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MEMOIRES ORIGINAUX 


COMPLICATIONS DES EMPYEMES 
DES CAVITES ACCESSOIRES DU NEZ 


Par le D? LICHTWITZ (de Bordeaux). 


Depuis que les rhinologistes ont entrepris I’élude des affec- 
lions suppuratives des cavilés accessoires du nez — étude qui 
ne remonte guére qu’a une huitaine d’années, —on a bien si- 
gnalé quelques maladies causées par les sinusiles, mais l’on n’a 
point, a nolre avis, suffisamment insislé sur la fréquence et 
les localisations diverses des affections auxquelles peuvent 
donner lieu ces sinusites. Il importe, cependant, que le prati- 
cien connaisse ces complications, car ce sont elles qui, le plus 
souvent, dominent la scéne et font l’objet principal des plaintes 
des malades. La vraie cause, la sinusite, qui ne se manifesle 
que sous forme d’un vulgaire « rhume de cerveau » échappe 
souvent a l’attention de ces derniers. 

Nos recherches ont porté sur {49 cas d’empyémes des diffé- 
rents sinus ; 127 de nos malades élaient atteints d’une suppu- 
ration unilatérale ou bilatérale d’un méme sinus: ces cas se 
répartissent de la fagon suivante : 


Sinusite maxillaire bilatérale 16 
» » unilatérale == 70 
» sphénoidale bilatérale = 19 
» » unilatérale 44 
» frontale bilatérale 4 
» » unilatérale 6 
»  ethmoidale bilatérale A 


Les 22 autres cas ont trait & des sinusites combinées. 


ANNALES DES MALADIES DE L’ORBILIE ET DU LARYNX — XXII, 8 


- 
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Avant de faire l’énumération des diverses affections qui 
accompagnent les sinusites, nous dirons que les chiffres de 
notre statistique sont bien au-dessous de la réalilé. Au début, 
en effet, nous avons cru plutét & une coincidence qu’a une 
complication et nous n’avons pas toujours nolé ces différents 
symptdomes. 

Les complications peuvent porter: 

I. Sur les organes voisins : fosses nasales proprement diles, 
pharynx, oreilles, yeux, complications cranio-faciales. 

II. Sur les organes éloignés: arbre bronchique, tube diges- 
tif, ete. 

Ill. Sur l'état général: affaiblissement, amaigrissement, 
fiévre, etc. 


1° Fosses NASALES PROPREMENT DITES. — La muqueuse des 
cornets peut étre atrophiée, comme dans treize de nos cas, et 
parfois simuler l’ozéne vrai. Trois de nos malades, en effet, 
avaient été trailés ailleurs pour de l’ozéne. Aprés avoir pen- 
dant plusieurs mois soigné leur sinus sphénoidal, qui, chez 
l'un d’eux, ne contenait du pus que d'un cdté, chez les deux 
autres des deux cdtés, la formation des crottes et la sécrélion 
purulente disparurent complétement. Chez six malades dont 
quelques-uns avaient, sans le moindre résultat, employé des 
douches nasales et subi des cautérisations avec des solutions 
concentrées de nitrate d'argent, la sécrétion nasale diminua 
apres les premiers lavages des sinus sphénoidaux et Ja eépha- 
lalgie, la sensation de pesanteur de téte cessérent entierement. 
Ces malades sont encore en traitement. 

Chez trois autres malades il semblait s'agir d’ozéne vrai 
avec propagation aux sinus sphénoidaux, et dans le dernier de 
nos treize cas d’atrophie nasale, observé il y a plus de 
cing ans, on n’avait constaté que l’empyéme du sinus maxil- 
laire droit ; les sinus sphénoidaux n’avaient point été explo- 
rés. 

Souvent on rencontre une rhinile hypertrophique ; chez 
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huit de nos malades, l’hypertrophie était telle qu’elle obs- 
truait cooplétement la lumiére des fosses nasales. 

Trois fois l’affection du sinus se présenta sous l’aspect d’un 
coryza caséeux. Dans le premier cas, la fosse nasale ainsi 
que le sinus maxillaire gauches étaient remplis d’un pus 
fétide, épais, analogue a du mortier. La région malaire 
gauche était tuméfiée et douloureuse a la pression. Il existait 
une légére exophtalmie et du strabisme de l’ceil gauche avec 
diplopie. Le malade souffrait de douleurs de téte atroces. Au 
premier abord, on était tenté de croire a lexistence d’une 
tumeur maligne qui aurait pris naissance dans le maxillaire 
supérieur el distendu les parois orbitaire, malaire et nasale de 
l’antre d’Highmore. Aprés avoir réussi & évacuer des quanlilés 
considérables de pus du nez et de l’antre qui communiquaient, 
par une large ouverture, au niveau du méat inférieur, la gué- 
rison survint au bout d’un mois et demi. 

Le second malade présentait des phénoménes analogues ; 
chez lui le sinus maxillaire droit, le sinus frontal et les 
cellules ethmoidales antérieures contenaient du pus caséeux. 
Les symptomes orbitaires faisaient défaut ainsi que dans le 
troisieme cas qui concernait un confrére. Chez ce dernier, le 
sinus frontal gauche et les cellules ethmoidales, qui semblaient 
ne former qu’une seule cavilé, renfermaient de grandes quan- 
tités d’un pus caséeux, épais, tandis que la fosse nasale et le 
sinus maxillaire étaientindemnes, Dans les deux cas, grace a 
des lavages fréquents praliqués avec ma canule frontale, j’ob- 
tins une guérison compléte. D’abord disparurent les cépha- 
lalgies paroxystiques el plus tard la sécrétion muco-purulente, 
au bout d’un mois dans le premier cas, de trois & quatre dans 
le second. 

Douze fois nous avons nolé la présence de petits polypes ou 
de granulations au niveau de I’hiatus semi-lunaire. Dans dix- 
huit cas, ¢’étaient des polypes muqueuax assez gros qui, la 
plupart du temps, remplissaient les deux fosses nasales, alors 
que la sinusite n’existait que d’un cété. Il est done probable 
que les polypes étaient ici plutét la cause que la conséquence 
des empyémes, & moins d’admettre l’existence d’une sinusile 
double guérie spontanément d’un seul cété. 
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Dans presque un tiers de tous les cas, notamment dans les 
suppurations de l'antre d’Highmore, nos malades se_plai- 
gnaient surloul de ressentir une mauvaise odeur (cacosmie). 
Parfvis cette sensation olfactive faisait le désespoir des ma- 
lades et provoquail une véritable mélancolie. Plusieurs fois la 
cacosmie fut prise par les médecins trailants et méme par des 
rhinologistes pour une hallucination olfactive, parce que la 
sinusite élait tellement latente qu’elle ne se révélait méme pas 
par des symptémes intra-nasaux. Ce n’est que par un inlerro- 
galoire minutieux et surtout parle lavage explorateur du si- 
nus maxillaire que je parvins a découvrir le foyer de la suppu- 
ralion. 

2° CAVITE NASO-PHARYNGIENNE ET PHARYNX BUCCAL. — Beau- 
coup de nos malades, principalement ceux alleints de sinusite 
sphénoidale ou frontale, présentaient des troubles désignés 
autrefois sous le nom de calarrhe naso-pharyngien ou aussi 
de maladie de Tornwaldt. 

Ziem (1, 4) a déja fait ressortir en 1890 que la soi-disant 
maladie de Tornwaldt était toujours due a des suppurations 
des fosses nasales et de leurs cavités accessoires. Cet auleur 
dit n’avoir jamais yu un cas de « bursitis pharyngea » loca- 
lisée, indépendante d'une suppuralion nasale. Dans ses écrits 
cependant Ziem a surtout eu en vue les suppurations highmo- 
riennes, tandis que, d’aprés notre expérience, ce sont plulot 
les sinusites frontales et sphénoidales qui simulent |’affection 
nasale sus-mentionnée. 

Huit de nos malades étaient fortement incommodés par le 
rejet de gros paquets de pus épais, retombant dans I’arriére- 
gorge au moment des repas et qui provoquaient des nausées. 
Dans plusieurs cas, nous avons trouvé, comme complications 
des sinusites, des gon/lements et des abcés des amygdales pa- 
latine et pharyngée. Ziem (5 et 6) a déja signale avant nous 
cette complication. 

Liebe (7) a publié un cas d’abcés rétro-pharyngien provoqué 
par une sinusile maxillaire, et Manchot (8) a présentéa la 
Société de Médecine de Hambourg les pitces anatomiques d’un 
diabétique qui s’alita avec des symptomes typhiques, douleurs 
dans la nuque, etc... Au septiéme jour de la maladie survint 
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une tuméfaction de la rate et des taches rosées ; le diagnostic 
de fiévre typhoide semblait done certain; mais a l’autopsie, 
on trouva linlestin indemne et une coupe a travers le crane 
permit de découvrir la cause de l’affection. On trouva du pus 
dans le sinus sphénoidal et un phlegmon rétro-pharyngien. 

3° Yeux. — Les complications oculaires sont surtout obser- 
vées par les oculistes « doublés d’un rhinologiste. » Les affections 
oculaires qui surviennent @ la suile des suppurations maxil- 
laires ont été étudiées notamment par Ziem. Ce serail dépasser 
le cadre de ce travail que de vouloir mentionner ici le grand 
nombre de travaux (plus de 100) qui ont trait 4 des complica- 
tions oculaires. Pour notre part, nous n’avons eu l'occasion 
que d’observer les cas suivants: trois cas de dacryocystite, 
dont deux dus & la suppuration de plusieurs sinus et un ala 
suppuration de Pantre d'Highmore ; deux cas d’exophtalmie : 
l'un a déja été mentionné plus haut a propos d'une sinusite 
maxillaire avee distension des parois qui simulait un coryza 
caséeux ; l'autre cas concerne une malade atteinte de sinusite 
frontale gauche avec irruplion du pus dans l’orbite. Cette 
exophtalmie disparut complélement au bout de trois mois 
environ & la suite d’injections pratiquées par voie endo-nasale 
(ce casa été publié par G. Martin (9) ). Une fois nous avons 
noté une injection intense des veines rétiniennes chez un ma- 
lade qui depuis 24 ans souffrait d’un empyéme du sinus fron- 
tal. Lorsque la suppuration fut tarie au bout d’un an de trai- 
tement, par des injections a travers l’orifice naturel, les veines 
réliniennes recouvrérent leur aspect normal. (Les détails de 
celte observation se trouvent dans notre travail sur l"empyéme 
du sinus frontal (40)). 

Dans deux cas, il existait une atrophie du nerf optique li- 
mitée chez l'un des malades a une partie de la rétine seule 
ment. C’est celte méme malade qui avait une suppuralion du 
sinus frontal avec irruplion du pus dans l’orbile. Dans l'autre 
cas, l’atrophie du nerf optique était probablement due 4 une 
sinusite sphénoidale. Une fois nous avons noté une inégalilé 
pupillaire chez une malade alteinte de sinusite sphénoidale. 

4° Oneittes. — Dans un travail antérieur (11) nous avons 
déja émis l’opinion que, chez l’adulte, les empyemes des sinus 
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jouaient dans I’étiologie des otites le méme réle que les végé- 
tations adénoides chez l'enfant. 

Quinze fois nous avons observé une otite suppurée ancienne 
ou récente (une fois compliquée de mastoidite), sept fois une 
olite subaigué, quatorze fois une otite moyenne chronique 
avec ou sans obstruction des trompes. Nous avons aussi noté 
neuf fois des bourdonnements nerveux et trois fois du vertige. 
Robertson (12) a également dirigé attention sur la relation 
qui existe entre les affections auriculaires et sinusiennes. 

5° Compications CRANIO-FACIALES. — La complication que 
nous avons le plus souvent observée (54 fois) est la cépha- 
lalgie sous ses diverses formes: hémicranie, douleurs frontale 
et occipitale, lourdeur de tte. Ce sont les sinusiles sphénoidale 
et frontale qui fournissent le plus grand contingent a cetle 
complication, 

Chez quatre malades, nous avons constaté une névralgie 
faciale liée & une sinusite maxillaire et chez quelques-uns 
une douleur vague a la racine du nez. L’évacuation du pus a 
toujours fait disparattre les douleurs. 

D’autres auteurs, comme Bresgen (413), Heymann (44), 
Leeb (16), ete., ont déja mentionné la corrélation qui existe 
entre les céphalalgies et les sinusiles. 

Quant aux graves complications intra-craniennes dont on 
trouve plusieurs exemples dans la littérature et dont un cas 
intéressant a été rapporté derniérement par Claoué (17), nous 
ne les avons pas observées. Nous avons seulement vu survenir 
chez un de nos malades des crises épileptiformes avec perte de 
connaissance, provoquées par le lavage du sinus sphénoidal 
droit. Il est probable que la paroi postérieure de ce sinus était 
amincie, sinon détruite, et que le liquide injecté avait amené 
une compression passagére du cerveau. Au bout de vingt- 
quatre heures, tout rentra dans |’ordre. 

6° AFFECTIONS CUTANEES DE LA FACE. — Cing de nos malades 
avaient des érysipéles & répétition parfois trés graves. Celte 
complication s’explique ais¢ément si on se rappelle que le 
streptocoque est un hdte fréquent des sinus malades. Certains 
auteurs admettent & tort, a notre avis, que Vérysipéle de la 
face est la cause de la sinusite ; nous croyons plutét qu’il n’en 
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est que la conséquence. Ziem (18) en 1888, se basant sur sept 
cas, avait déja insisté sur cette pathogénie de |’érysipéle. 

L’eczéina de l’entrée du nez et Veczéma pilaire de la levre 
supérieure ont élé nolés cing fois. Chez un de nos malades, 
une séborrhée huileuse du front disparut pendant le traile- 
ment de ses empyémes multiples. Dans cing cas, un acné 
rosacé du nez el des joues fut amélioré par le traitement des - 
sinusites maxillaires. 

Dans deux cas nous avons observé a plusieurs reprises, no- 
tamment aprés injection de liquides antiseptiques assez con- 
centrés, un érythéme avec wdéme fugace en placards de la 
joue. L’un de ces cas concernait un jeune homme alleint de 
sinusite frontale et sphénoidale avecérysipéles a répétition, et 
l'autre a trait a une jeune fille qui a une sinusile sphénoidale 
double avec complications pulmonaires. 

Avellis (49) a déja attiré attention sur l’apparition des 
cedémes fugaces a la suite des empyémes des sinus maxillaires, 
Avant que les affections des cavités accessoires du nez ne 
fussent connues, comme elles le sont aujourd’hui, Arnozan 
(20) avait fait ressortir la relation qui exisle entre les affec- 
tions profondes du nez et celles de la peau de la face. Chez ses 
malades il est probable qu’il s’agissait plutdt d’affection des 
sinus que de lésions nasales proprement dites, 

Mentionnons aussi, pour mémoire, hien que cette complica- 
tion ne doive pas figurer sous cetle rubrique, un cas d’engor- 
gement des ganglions sous-maxillaires consécutif 4 un em- 
pyeme du sinus maxillaire. A notre grand regret, le malade 
n’a pas consenti & faire soigner son sinus et a été perdu de 
vue, 


II 


7° CoMPLICATIONS DE L’ARBRE BRONCHIQUE. — Du cdté du la- 
rynx nous avons souvent constaté, au cours des sinusiles, un 
catarrhe aigu ou subaigu, combiné deux fois avec un épaissis- 
sement des cordes et plusieurs fois avec une parésie des cons- 
tricteurs de la glotte. 
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Psevpo-paymig. — Cette complication importante et loin 
d'étre tres rare mérite d’attirer d’une facon toute spéciale |’at- 
tention du praticien. Elle n'a été signalée qu’en passant ou 
méme pas du tout, bien que Lieutaud (241) en 1735, ait rap- 
porlé l'histoire d’un malade qu'il croyait avoir succombé a la 
suile d’une « fonte pulmonaire » et chez lequel on découvrit & 
‘l'autopsie une affection purulente des sinus maxillaires, fron- 
taux el sphénoidaux. 

Chez sept de nos malades, plusieurs confréres des plus dis- 
tingués avaient 4 maintes reprises diagnosliqué une tubercu- 
lose pulmonaire ; nous avons vu qu'il ne sagissait nullement 
de cette affection, mais simplement de processus broncho-pneu- 
moniques passagers, sous la dépendance des empyémes des 
sinus. On trouvait bien surtout au niveau des sommels des 
signes de congestion avec rales sous-crépitants ou seulement 
rudesse du murmure vésiculaire a l'inspiration, mais plusieurs 
signes plaidaient contre le diagnostic de tuberculose pulmo- 
naire : d'abord la date éloignée du début qui, parfois remon- 
tait 4 10 ans et méme davantage, la disparition et la réappari- 
tion fréquentes des symptomes, l'absence de bacille de Koch 
dans les crachats et enfin la prompte disparilion de la lésion 
pulmonaire sous l’influence du traitement de la sinusile. Nous 
pensons qu'il s’agissait, dans ces cas, de broncho-pneumonies 
subaigués causées vraisemblablement par la pénétration dans 
les bronches, surtout pendant le sommeil, de débris purulents 
qui s’écoulaient presque continuellement dans l'arriére-gorge 
des malades. Parfois une bronchorrée rebelle succédait a la 
pseudo-phymie. Un de nos malades (empyéme latent double du 
sinus maxillaire), présentait les signes cliniques d'un abcés pul- 
monaire ou d’une pleurésie purulente interlobaire. Ce cas a 
deja élé publié (22). 

Trois fois nous avons noté une toux opinidtre qui ne dispa- 
raissait qu’aprés l’évacuation du pus des sinus. Cing malades 
éprouvérent des acces d’oppression qui firent penser a un 
asthme essenliel. Une de ces malades fut trailée par les pre- 
miers spécialistes de I’Europe et de l’Amérique du Nord qui 
pratiquérent des cauterisalions des cornets et donnérent de 
Viodure de potassium 4 |’intérieur. La découverte et le traite- 
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ment d’un empyéme latent du sinus maxillaire droit fit dimi- 
nuer le nombre et l’intensité des acces. 

Ziem (23) mentionne bien, en passant, des complications 
pulmonaires conséculives aux sinusites maxillaires, mais il ne 
donne pas de détails sur les cas qu’il a observes. 

Il n’y a guére que Hartmann (24) qui ait signalé l’observa- 
tion d'un malade qu’on crut alteint de tuberculose pulmonaire 
et qui guérit par le simple trailement de la sinusite, 

8° pu TUBE — Bien que nous n’ayons nolé 
que quatre fois des troubles stomacaux (dyspepsie) et trois fois 
des affections intestinales (diarrhées rebelles alternant avec de 
la constipation), nous croyons ces complications plus fréquentes 
encore ('). Elles trouvent leur explication dans l’ingestion de 
quantilés considérables de pus qui contient les microbes les 
plus divers. 

Schwartz (25) et Avellis (19) ont fait des remarques ana- 
logues. 

9° TROUBLES VASCULAIRES ET CARDIAQUES. — Chez un de nos 
malades atleint d’empyéme de tous les sinus, on constata un 
ralentissement du pouls qui ne donnait que vingt-huit a 
trente deux pulsations a la minute : pendant la durée du trai- 
tement, le pouls se rapprochait de la normale. Chez deux ma- 
lades alleints d'une sinusite maxillaire ancienne, nous avons 
relevé dans les antécédents deux cas de phlébite des membres 
inférieurs (*). 

Un autre malade est mort d’insuffisance aortique. II est, 
bien entendu, difficile de dire s’il s'est agi ici d’une simple 
coincidence ou si l’affection suppurative des sinus n’a pas été 
le point d’origine d’une endocardite valvulaire. La méme ques- 
tion se pose pour les affections rénales que nous avons rencon- 
trées deux fois et pour les inflammations articulaires et les 
myalgies observées chez plusieurs de nos malades. 


(1) Nous soignonsen ce moment un nouveau malade atteint depuis 
des années de troubles dyspeptiques ; depuis quinze jours que nous 
traitons son sinus maxillaire gauche, ses troubles digesti/s ont consi- 
dérablement diminué. 

(2) Une troisisme malade qui ne Ggure pas dans cette statistique 


nous a rapporté, il y a quelques jours, qu'elle avait été plusieurs 
fois atteinte de phiébite, 
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Il ne nous parait pas téméraire d’admetire la possibilité de 
ces manifestations métas(atiques, d’autant que dans certains 
cas il y a eu résorption permanente de matiéres sepliques, 
Chez une de nos malades atteinte d’un empyéme double du si- 
nus sphénoidal, nous retirons & chaque lavage huit a dix 
grammes de muco-pus, et une heure aprés la sécrétion est 
aussi abondante. 

Parmi les auteurs qui ont signalé.de semblables métastases, 
nous cilerons Bayer (26) qui a décrit un cas de phlegmon de la 
jambe, consécutif 4 un empyéme du sinus maxillaire et Schech 
(27) qui a observé une affection douloureuse du genou chez un 
de ses malades et une néphrite aigué chez un autre. Mais c'est 
surtout Ziem (23) qui a rapporté un grand nombre de localisa- 
tions métastatiques diverses. 


Hl 


Avrrctions Gintrates. — L’affaiblissement général avec 
amaigrissement a été observé dix fois. Le poids des malades 
augmenta parfois de plus de dix kilos par le seul traitement de 
l’affection locale. 

La fiévre ou simplement des poussées fébriles existaient dans 
quatre cas. L’insomnie a été observée trois fois. Chez trois 
autres malades nous avons nolé, au contraire, une somnolence 
invineible pendant la journée; ces malades s’endormaient sur 
leur travail. Deux de nos malades ne pouvaient concentrer 
leurs idées (aprosexie) ; plusieurs présentaient les symptémes 
de la cérébrasthénie, et quatre fois je constatai une mélancolie 
prononcée. 

Un garcon de dix ans, atteint d’une suppuration des deux 
sinus sphénoidaux, avait des pertes de connaissance subites, 
ressemblant au petit mal épileptique. Ces crises, suivies de cé- 
phalalgies occipilales, disparurent en méme temps que la sup- 
puration des sinus sphénoidaux, relativement trés spacieux 
pour un enfant de cet age. 

Parmi toutes les affections que nous venons d’énumérer, il 
se peut que certaines ne soient le résultat que d’une simple 
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coincidence ; mais avant de les notér, nous avons pris soin de 
nous meitre en garde contre la plupart des causes d’erreur, et 
nous pensons que, dans la grande majorité des cas, nous avons 
eu aflaire & des complications véritables, étroitement liées a la 
suppuration des sinus. 


TRAITEMENT 


Comme trailement, nous avons eu surtout en vue la cause 
de ces complications. Nous avons donc pratiqué des lavages an- 
tisepliques réguliers des diverses cavilés, 

Pour le sinus mavillaire, la meilleure méthode de traitement 
nous a semblé étre l’ouverture plus ou moins large par l’apo- 
physe alvéolaire et par la fosse canine, lorsque les dents étaient 
saines et qu’aucune d’elles ne manquait. 

Pour le traitement des sinus frontal et sphénotdal, il nous a 
toujours suffi de laver ces cavités par leurs orifices naturels. 
Nous avons élé souvent obligé d’enlever le cornet moyen, en 
parlie ou en tolalilé, et parfois aussi d’élargir leurs orifices. 
Dans nos travaux antérieurs (10 et 11), nous avons déja donné 
des renseignements détaillés sur ce traitement. 

Dans ces derniers temps, plusieurs voix se sont élevées 
contre le traitement de la sinusite frontale par l’orifice naturel. 
Nous ne voulons point avancer que ce traitement soit possible 
et applicable dans tous les cas. Si nous nous trouvions en pré- 
sence d’une forme grave avec fiévre et symptémes cérébraux, 
nous procéderions a l’ouverture immédiate du sinus par voie 
externe ; mais dans les formes latentes et méme dans les sinu- 
sites frontales classiques avec distension de la paroi orbitaire, 
sans troubles inquiétants, le traitement par voie nasale doit 
étreau moins tenté, De méme que la laryngologie procéde de- 
puis longtemps par voie endo-laryngée pour le traitement des 
affections de organe vocal, de méme la rhinologie doit procé- 
der par voie endo-nasale pour la cure des maladies du nez. Les 
cas de sinusite frontale que nous avons trailés et guéris par 
voie endo-nasale et qui ont élé rapporlés par G. Martin (9) et 
nous méme (40), prouvent que le traitement intra-nasal est 
souvent possible et couronné de succés. 
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Quant au sinus sphénofdal, il n'y a qu’un seul mode de trai- 
tament qui soit applicable, c'est le traitement nasal. Il sera ex- 
ceptionnel de rencontrer des cas ob |’on devra avoir recours a 
ouverture du sinus par l'orbile aprés lablation du bulbe de 
eel. Berg (28) est le seul qui ail signalé une intervention de 
ce genre qu'il a eu l’oceasion de pratiquer. 

Tel est, briévement résumé, le traitement que nous avons ap- 
pliqué chez nos malades. Bien que nous n’ayons pas, dans 
tous les cas, réussi a tarir entiérement la suppuration, nous 
avons toujours amélioré l'état des malades et le plus souvent 
guéri les complications auxquelles les sinusites avaient donné 
naissance. 
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MODIFICATION A LA TECHNIQUE OPERATOIRE . 
DE LA PERFORATION DE L’APOPHYSE MASTOIDE 


Par le Dt A. COURTADE, ancien interne des hépitaux. 


Deux conditions différentes peuvent commander I'interven- 
tion opératoire : ou bien il existe une fistule osseuse, ou bien 
il s’agit d'une mastoidite aigué avec tous les signes locaux ou 
généraux qui accompagnent cette complication purulente. 

Si, dans le premier cas, on peut se servir de la fistule pour 
arriver dans l’antrum, c’est 4 la condition que la perforation 
spontanée ne siege pas trop loin du lieu d’élection ot la mas- 
toide doit étre trépanée. 

Lorsqu’il s’agil d'une complication aigué de l’apophyse mas- 
toide, on doit, dans tous les cas, pour éviter les accidents opé- 
ratoires, ouvrir le temporal au point dit d’élection, situé a 
quelques millimétres en arriére du conduit auditif et dont 
la limite supérieure est bornée par une ligne rasant le bord 
supérieur du conduit auditif. 

La technique suivie aujourd’hui par les chirurgiens est la 
suivante : aprés incision des parties molles et décollement du 
périoste jusqu’au conduit auditif osseux, l’opérateur introduit 
dans la portion ecartilagineuse du méat un corps résistant, tel 
qu'une sonde cannelée, qu’il fait saillir en arriére du cété de la 
plaie, pour indiquer le point o& correspond le bord supérieur 
du conduit ; il reconnait alors avec le doigt le relief de l’ins- 
trument, a travers les parties molles et cherche la légére émi- 
nence osseuse qui constitue la spina supra méalum ; dés lors 
le siége est fixé, il ne reste plus qu’a atlaquer l’os. Cette mancu- 
vre si simple en théorie est loin de l’étre autant en pratique, a 
moins de faire une trés grande incision cutanée; il n'est pas 
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toujours facile de sentir la sonde & travers les tissus assez 
épais du conduit et la spina supra meatum est assez souvent 
assez peu prononcée pour qu’on ne puisse pas la reconnaltre 
avec le doigt et encore moins la voir. 

Pour éviler ces recherches assez laborieuses, nous avons 
fait construire un écarteur qui fixe d’une facon méthodique le 
point ou l’on doit trépaner. 

C’est une spatule de trousse coudée, dont l’extrémilé a été 
rétrécie de fagon & laisser un bee de trois millimétres de long 
sur le prolongement de la créte médiane que présente l'une des 
faces de cet instrument ; comme la spatule a neuf millimétres 
de large, il en résulte un épaulement de trois millimétres de 
chaque cdté du bec (fig. 4). 


Fig. 1. 


Voici la technique que nous avons adoptée : aprés l'incision 
des parties molles, & deux ou trois millimétres en arriére du 
sillon rétro-auriculaire, le périoste est décollé au niveau de 
l'apophyse et de la face postérieure du conduit auditif mais 
dans une étendue trés faible ; l’écarteur spatule est alors placé 
de facon que son bec soit & peu prés vers le milieu de la paroi 
postérieure du méat osseux et vienne’s’are-bouter contre celle- 
ci, lorsque l'aide le tire en avant; l’écarleur ne peut s’enfoncer 
dans le conduit audiltif, parce que l'épaulement qui existe de 
chaque cdté du bee vient s’appuyer sur le bord du méat; 
lopérateur n’a plus qu’a attaquer l’os & quelques millimétres 
en arriére de la spatule et dans |’étudue que présente la largeur 
de celle-ci, pour étre sar de se trouver dans la zone non dange- 
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reuse; s'il ne faul pas atlaquer l’os plus haut que le bord su- 
périeur de l’écarteur qui correspond a la spina supra méatum, 
il n’y a point d’inconvénient & dépasser sa limite inférieure, 
y a lieu de supposer l’existence d'un abcés ou d'une carie 
de la pointe de l’apophyse. 

Chez l'enfant, ou la mastoide doit étre ouverte dans une 
moindre étendue que la largeur de I’écarteur (neuf a dix milli. 
métres), on se guidera sur la créte de l’instrument.qui se 
trouve sur la ligne médiane qui correspond trés sensiblement 
au milieu de la paroi poslérieure du méat osseux. 

Outre l’avantage d’indiquer le siége d’élection de la perfora- 
tion a praliquer, notre écarteur spatule agit encore comme 
hémostalique en comprimant sur une assez large surface la 
lévre antérieure de la plaie culanée ; si le suintement sanguin 
est un peu trop abondant, nous interposons entre celle-ci et 
instrument quelques épaisseurs de gaze iodoformée qui ren- 
dent I’hémostase plus complete. 

Le décollement des parties molles sur la paroi postérieure du 
conduit auditif, dans l’étendue de deux a trois millimétre, est 
indispensable pour insinuer le bec rugueux de I’instrument ; 
le léger traumalisme qui résulle de son application est sans 
conséquence et les opérations que nous avons praliquées par ce 
procédé n’ont été suivies d’aucune complication. 
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MASTOIDITE A EPANCHEMENT SERO-MUQUEUX. 
EVACUATION PAR COMPRESSION DE L’AIR DANS 
LE CONDUIT AUDITIF 


Par le Dt A. COURTADE, ancien interne des hdpitaux, 


Dans les inflammations aigués de l’oreille moyenne, on sait 
que l’apophyse mastoide participe, dans un grand nombre de 
cas, sinon dans tous, au processus inilammatoire de la mu- 
queuse voisine. L’analogie de structure, la communication 
facile d’une cavilé a l’autre, sont autant de facteurs qui favo- 
risent l’extension de la maladie aux deux régions connexes. 

A part les cas de mastoidite suppurée, qui s’annoncent par 
des phénoménes plus ou moins accusés et qui commandent 
intervention immédiate, on ignore encore, dans bien des 
cas, la nature du processus dont la mastoidite est le siege. 

Qu’a une certaine période de la mastoidile, on suppose que 
’épanchement n’est pas encore purulent, mais analogue a 
celui qui inonde la caisse, c’est-a-dire, séro-muqueux, la lo- 
gique invile a admettre une pareille conclusion : mais il restait 
a prouver le fait, a démontrer le bien fondé de cette assertion, 
sans avoir recours & une opération osseuse, d’ailleurs inutile 
et que rien n’oblige a pratiquer. 

Nous avons rencontré deux cas qui mettent le fait en évi- 
dence et qui sont d’ailleurs fort intéressants a un autre litre. 


ops. 1. — M™ C. Antoinette, 32 ans, voit, a la suite de vives 
contrariétés, les régles s’arréter brusquement au bout de deux 
jours, alors qu’elles durent six 4 huit jours d’ordinaire. 

Les régles reparaissent le mois suivant, mais sont trés peu 
abondantes. 
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A partir du jour ot les régles se sont suspendues, elle éprouve 
des douleurs trés vives dans toute la téte, particuligrement le 
soir; trois ou quatre fois par jour sensation de vertige avec 
nausées : les étourdissements ont un peu diminué de violence 
depuis un mois environ. 

Depuis huit jours l’oreille droite est devenue douloureuse ; la 
malade ressent comme des coups de lance dans toute la téte et 
aussi du cété de l’oreille gauche ; un vésicatoire qu'elle a jugé a 
propos de placer derriére chaque oreille n’a produit aucun sou- 
Jagement. 

Diminution notable de louie 4 droite; autophonie. Elle vient 
me consuller 4 lhépital Lariboisi¢ére le 6 avril 1895, six mois 
aprés le début des accidents. 

A l’examen je constate que le tympan droit, uniformément 
rosé avec trés légére infiltration, n’a pas perdu son poli. A gau- 
che, le tympan est recouvert 4’épiderme macéré qui forme une 
nappe blanche. Aprés nettoyage la membrane présente dans sa 
moitié postérieure une voussure externe en forme de colonne. 

La paracentése pratiquée dans le segment inférieur du tympan 
ne donne issue a aucun liquide. 

Appliquant alors le speculum de Siegle dans le conduit, je 
presse sur la poire, et aussitét un flot de liquide citrin se pré- 
cipite contre la glace et en trois pressions l'instrument est a peu 
prés rempli. 

L’abondance du liquide est telle que des confréres_ qui obser- 
vaient la malade pendant l’opération se demandent, assez haut 
pour que je l’entende, si je n’avais pas perforé les-méninges et 
donné issue au liquide céphalo-rachidien. 

La malade, revue trois jours aprés, raconte qu'il s’est écoulé 
encore du liquide clair pendant trente-six heures et qu'elle était 
trés soulagée ; elle avait dormi pendant toute la nuit précédente. 
Elle cesse de venir avant la guérison compléte de son otite 
moyenne,mais elle allait fort bien lors de la derniére consultation. 

ops. 11. — M™* G,.. couturiére, 38 ans, a vu survenir une olile 
moyenne aigué 4 gauche, sans cause reconnue, au mois de 
janvier 1895. 

Vient me consuller seulement le 19 mars ot je constate une 
otite suppurée gauche, sans complication. Le 4 avril il survient 
un gonflement qui descend a trois travers de doigt de loreille 
gauche et s’étend en arriére jusqu’a la partie moyenne de l'apo- 
physe mastoide ; la pression du doigt laisse un godet ; les mou- 
vements de la téte sont un peu génés et douloureux. 
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Le 9 avril, sans paracentése préalable, puisque la perforation 
du tympan est assez grande, je pratique la compression de I’air 
dans le conduit auditif avec le Siegle qui se remplit aussitét d’un 
liquide citrin, semblable 4 celui du premier cas. 

Le gonflement sous-auriculaire disparait sans opération et la 
malade guérit de son otite moyenne quelque temps apres. 


Ces deux observations suscilent plusieurs questions que 
nous allons exposer. 

_ Nature et abondance du liquide. — Le liquide ainsi évacué 
était jaune cilrin, de la couleur de l’urine du matin ; en vidant 
le spéculum,on constatait la présence du mucus filant en assez 
grande quantilé. 

Malheureusement, l’examen chimique et bactériologique n’a 
pu étre fait, le liquide ayant élé jeté par mégarde, mais cette 
lacune pourra étre facilement comblée plus tard. 

L’abondance du liquide a lieu de surprendre, puisqu’elle 
n’a pas été sans jeter, avec raison, quelque élonnement parmi 
ceux qui ont assislé a ]’opération ; dans nos deux cas, le spé- 
culum métallique de Siegle en a été & peu prés rempli. 

Provenance du liquide. — II serait puéril d’admettre que la 
eaisse seule peut contenir une telle quantité de liquide ; il faut 
done qu’il provienne des cellules mastoidiennes et que la com- 
munication des deux cavités soit large et facile. L’idée qu’il 
pourrait s’agir du liquide céphalo-rachien ne mérite méme pas 
l’examen, car tout milite contre cette opinion. Si, dans le pre- 
mier cas, l’évacuation a été précédée de la paracentése du seg- 
ment inférieur du tympan, qui ne pouvait en aucune facon 
léser les méninges, méme en admettant une déhiscence élendue 
du toit de la caisse, dans la deuxiéme observation, il n’a été 
fait aucune intervention opératoire avant l’expulsion du li- 
quide ; de plus, la couleur et la présence du mucus en assez 
grande abondance dans la sérosité suffiraient 4 faire rejeler 
une pareille hypothése. 

La notion de quantité de liquide nous permet asia de con- 
clure, que l’apophyse mastoide, dans ces cas, est formée de 
larges cellules pneumatiques, communiquant largement entre 
elles, car un tissu diploétique ou scléreux ne pourrait ren- 

fermer dans ses étroites mailles une telle quantité de sérosité. 
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Mécanisme de l’évacuation. — A priori on pourrait croire 
que l’aspiration eut été aussi efficace pour attirer le liquide ; il 
n’en est rien et c’est, précisément, devant l’insuccés de |’aspi- 
ration que nous avons refoulé de l’air dans les cavités de 
l’oreille. 

Certains points du mécanisme de l’évacuation du liquide et 
sa projection brusque, violente, en bouillonnant dans le spé- 
culum de Siegle sont difficiles a expliquer au point de vue 
physique. 

Nous avons tenté de répéter cette expérience avec des flacons 
de verre sans avoir pu réussir ; la méme épreuve, renouvelée 
sur des malades qui paraissaient étre dans les mémes condi- 
tions que les deux autres, est restée sans effet. 

On peut admettre, pour expliquer ce phénoméne en appa- 
rence paradoxal, que l'air projelé sous une certaine pression 
dans les cellules pneumatiques, complétement remplies de li- 
quide, déplace celui-ci et le remplace; l’aspiration ne peut 
avoir le méme effet parce que les cellules sont trop pleines et 
que le liquide ne peut étre refoulé puisqu’il ne peut étre rem- 
placé par l’air que l’on raréfie. 

Certaines conditions doivent exister pour que la compression 
de l’air réussisse & expulser |’épanchement: large ouverture 
du tympan, aditus ad antrum vaste et non fermé par des re- 
plis muqueux ou des exsudats de nouvelle formation, apo- 
physe mastoide pneumatique a grandes alvéoles. 

Comme la mastoidite & épanchement séreux ne se traduit 
par aucun symptéme particulier, il sera impossible de prévoir 
les cas ob la manceuvre du spéculum aménera du liquide ou 
non; car nous ne connaissons pas encore assez exaclement 
les conditions anatomiques de l’évacuation. 

Peut-étre des études ultérieures permettront-elles d’élucider 
quelques points obscurs de la question; nous avons tenu 
néanmoins a publier ces deux cas pour provoquer de nouvelles 
recherches, nous promettant d’étudier plus minutieusement 
les cas qui pourraient survenir. 
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CONCLUSIONS 


Dans certaines otiles moyennes aigués suppurées, l’apo- 
physe mastoide parlicipe au processus inflammatoire et se 
remplit d’un liquide séro-muqueux. 

Cette mastoidite a épanchement ne se traduit pas par des 
symplomes généraux ou locaux aussi accusés que la mastoidite 
suppurée. 

L’évacuation du liquide peut étre pratiquée et réussit dans 
certains cas par la simple compression de l’air dans le conduit 
audilif avec le spéculum de Siegle. 


] 
i 
| 
| 
3 
| 
i 
} 
Fa 


lV 


SUR LA PARACOUSIE DE WILLIS 
Par le Dr D’AGUANNO (de Palerme) (') 


Ainsi qu’on le sait, de nombreuses hypothéses ont élé 
émises sur l'éliologie de la paracousie de Willis. D’aprés 
quelques auteurs, on a affaire a des lésions chroniques de 
loreille moyenne; d'aprés certains autres, & une torpeur 
particuliére du nerf acoustique ; il y en a enfin qui associent 
la torpeur a la lésion de la caisse, croyant résoudre ainsi la 
question. 

Parmi les premiers, Troeltsch, tout en constatant que la 
majeure partie des sourds entend mieux au milieu du bruit 
parce qu’on est obligé de leur parler & haute voix et dans une 
piece close, ne peut nier cependant certaines observations de 
surdité vraie paradoxale dans lesquelles les bruits forts sont la 
condition sine qua non de l’audilion : il explique ces cas par 
une légére interruption des osselets de la chaine. 

Le Prof. Politzer a constaté que chez ces malades |’amé- 
lioration est réelle, car son acoumétre est mieux entendu au 
milieu du bruit ; il croit qu'il s'agit d’une rigidité de la chaine 
que les bruits puissants arrivent a secouer, d’ou amélioration 
de l’audition. 

Pourtant, si lhypothése de Troellsch n’est pas encore dé- 
montrée, celle de Politzer est bien difficile 4 concevoir. Si 
nous admettons en effet que la surdilé paradoxale est la consé- 
quence d’une rigidité de la chaine (et non celle d’une ankylose 
complete, car en ce cas toute vibration sonore serail inutile), 


(4) Mémoire lu au Congrés international d’otologie de Florence, 
eptembre 1895, 
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on devrait la rencontrer au début de toutes les ankyloses, 
fausses ou vraies, comme un épiphénoméne de la surdité 
véritable et compléte, et non pas comme un fait isolé indé- 
pendant du degré et de la forme de l’affection otitique. Donec 
si cette anomalie se rencontre parfois, elle doit étre impulée & 
une autre cause, ou du moins quelque autre facteur y inter- 
vient. 

Saint-John Roosa émet des doules a cet égard. D’aprés lui, 
la surdité paradoxale serait toujours la conséquence d'une 
lésion chronique non purulente de la caisse, dont l’origine 
résiderait dans une modification de Ja chatne. Mais laquelle ? 
Miller, au contraire, et ses partisans rapportent ce phénoméne 
i une torpeur du nerf acoustique. En effet, l’amélioration de 
l'audition dans le cas d’Urbantschilsch se serait prolongée 
durant vingt-quatre heures a la suite d’un voyage en chemin 
de fer. 

Je ne nie pas que parfois celle surdilé ne soit provoquée par 
une torpeur de l’organe de la perception en particulier dans 
les formes hystériques, et j’admets que le nerf entrerait en 
fonction sous une forte et continuelle excitation sonore, telle 
que le bruit d’une voiture ou d’un wagon ; toutefois nous ne 
pouvons pas ériger cetle opinion en loi, car la preuve fonc- 
tionnelle et l’exploration objective de l’organe auditif ne 
parlent pas toujours en faveur d’une telle torpeur, ainsi que 
le prouve l’observation suivante qui m’est personnelle. 


Barthélemy Riccobono, de 34 ans, négociant en alcools, de 
Palerme, depuis plus de quatre ans, sans cause appréciable, est 
atteint d'une diminution d’audition graduelle et progressive ac- 
compagnée de bruits subjectifs bilatéraux. Le malade vient me 
consulter, surtout pour sa surdité qui, bien souvent, l’empéche 
de vaquer & ses occupations. Il me fait, en outre, observer que 
son ouie s’améliore notablement au milieu du bruit extérieur, 
de telle sorte que sa surdité augmente en raison directe du si- 
lence et a l’inverse du bruit. La nuit, par exemple, elle est bien 
plus marquée que dans le jour lorsque commencent les bruits 
habituels : en voiture elle est moindre que pendant la marche. - 

Examen fonctionnel : voix basse ; zéro des deux cétés ; voix 
de conversation percue a 20 centimétres ; voix haute 4 40 centi- 
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métres. Acoumétre de Polilzer, & peine au contact des pavillons ; 
bien marqué, au contraire, sur la mastoide. D. V. non latéralisé, 
R. négatif. Sifflet de Galton dans la ligne 0,8 tout prés de 
Voreille. Au piano, il n’entend pas la derniére octave. Une par- 
ticularité digne d’étre mentionnée, c'est que le malade percoit 
bien la voix ordinaire lorsqu’on lui parle devant un carton qu'il 
tient entre ses dents. 

L’affection n'est pas héréditaire. Le malade n’a eu ni syphilis 
ni autre maladie qui ait affecté Voreille. Il n'a pas abusé des 
alcools, mais seulement du tabac. 

A lexploration otoscopique les membranes tympaniques se 
montrent uu peu opaques : le triangle lumineux est légérement 
raccourci, la courte apophyse est saillante, peu mobile par le 
Valsalya, Le cathétérisme apporte une trés légére amélioration 
droite (acoumétre un centimétre), rien 4 gauche. A l’explo- 
ration des organes voisins, on trouve une hypertrophie de la 
muqueuse nasale et une pharyngite granuleuse chronique assez 
intense, qui semble ¢tre la cause directe des lésions chroniques 
de la caisse. 


Dans cette observation, il est évident qu’on ne peut expli- 
quer la paracousie par Il’hypothése de Miller et d’Urbants- 
chitsch, car l’examen fonclionnel et le port du carton parlent 
en faveur de l’intégrité du nerf acoustique: la lésion siége 
évidemment dans la caisse. Vouloir done expliquer tous les 
cas de surdilé paradoxale par la torpeur du nerf ce n’est pas 
aller toujours d’accord avec la clinique. 

Je ne me déclare pas satisfait non plus de l’opinion de 
Gellé qui altribue la paracousie & une action d ynamogénique 
produite par le bruit. Il resterait & savoir pourquoi la plus 
grande partie des sourds n'est pas dynamogéniée. La méme 
remarque peut s'appliquer & une autre idée de Gellé qui, 
admettant comme un fait certain que souvent le bruit subjectif 
est seul cause du manque d’audition, croit que les bruits ex- 
térieurs en l’accentuant améliorent la surdité. 

Méniére, dans son récent Manuel d’otologie clinique, se 
montre éclectique a cet égard : pour lui, il s’agirait d’une 
lésion de la caisse et de torpeur du nerf ; cependant, cette 
hypothése ne me semble pas non plus satisfaisante, parce que 
nous voyons que, dans la plupart des cas, il existe une lésion 
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de la caisse sans torpeur du nerf et que, d’autre part, la tor- 
peur implique rarement des lésions tympaniques. Du reste, 
dans une masse de cas de torpeur acoustique due 4 l’inaction 
de la chatne et précisément dans l’ankylose de I’étrier on ren- 
contre une surdité compléte non paradoxale. Si nous admet- 
tons cette forme de surdité sans torpeur du nerf, mais par 
si mple lésion de la caisse, il nous reste a en rechercher l’ori- 
gine dans son contenu. L’otologie directe nous a révélé dans 
notre cas un calarrhe chronique de la caisse avec diminution 
de mobilité de la membrane tympanique, ce qui indiquerait 
une rigidité de la chatne : cependant cela ne suffit pas pour 
nous expliquer la paracousie, et jusqu’a ce que |'autopsie 
résolve définitivement la question, j’incline 4 croire A une 
dissociation de la chaine, d’aprés l’avis de Troelisch ; ou a un 
ralentissement des ligaments des osselels, ou & quelque alté- 
ration ou dégénérescence particuliére des muscles tympa- 
niques, dont l’action est encore mal connue, et que seuls les 
bruits violents peuvent exciter en améliorant l’audition. La 
rareté de ces faits pourrait seule nous expliquer le peu de 
fréquence de la paracousie. 

Conclusions : 1° la surdité paradoxale est un phénoméne 
symptomatique soit de torpeur du nerf acoustique, soit d’une 
lésion de la caisse. 

2° L’affection tympanique qui l’occasionne pourrait se rap- 
porter soit 4 Vinterruption de la chaine des osselets, soit au 
ralentissement des ligaments des osselets, soit & la dégénéres- 
cence des muscles intra-tympaniques, mais nous ne possédons 
jusqu’ici aucune preuve cerlaine. 
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métres. Acoumétre de Politzer, 4 peine au contact des pavillons ; 
bien marqué, au contraire, sur la mastoide. D. V. non latéralisé, 
R. négatif. Sifflet de Galton dans la ligne 0,8 tout prés de 
Yoreille. Au piano, il n’entend pas la derniére octave. Une par- 
ticularité digne d’¢tre mentionnée, c'est que le malade percoit 
bien la voix ordinaire lorsqu’on lui parle devant un carton qu'il 
tient entre ses dents. 

L’affection n'est pas héréditaire. Le malade n’a eu ni syphilis 
ni autre maladie qui ait affecté Voreille. Il n'a pas abusé des 
alcools, mais seulement du tabac. 

A exploration otoscopique les membranes tympaniques se 
montrent uu peu opaques : le triangle lumineux est Iégérement 
raccourci, la courte apophyse est saillante, peu mobile par le 
Valsalya, Le cathétérisme apporte une trés légére amélioration 
d droite (acoumétre a un centimétre), rien 4 gauche. A l’explo- 
ration des organes voisins, on trouve une hypertrophie de la 
muqueuse nasale et une pharyngite granuleuse chronique assez 
intense, qui semble étre la cause directe des lésions chroniques 
de la caisse. 


Dans cette observation, i! est évident qu’on ne peut expli- 
quer la paracousie par l’hypothése de Miiller et d’Urbants- 
chitsch, car l’examen fonclionnel et le port du carton parlent 
en faveur de l’intégrité du nerf acoustique : la lésion siege 
évidemment dans la caisse. Vouloir done expliquer tous les 
cas de surdilé paradoxale par la torpeur du nerf ce n’est pas 
aller toujours d’accord avec la clinique. 

Je ne me déclare pas satisfait non plus de l’opinion de 
Gellé qui attribue la paracousie a une action d ynamogénique 
produite par le bruit. Il resterait 4 savoir pourquoi la plus 
grande partie des sourds n'est pas dynamogéniée. La méme 
remarque peut s'appliquer 4 une autre idée de Gellé qui, 
admettant comme un fait certain que souvent le bruit subjectif 
est seul cause du manque d’audilion, croit que les bruits ex- 
térieurs en l’accentuant améliorent la surdité. 

Méniére, dans son récent Manuel d’otologie clinique, se 
montre éclectique a cet égard : pour lui, il s’agirait d’une 
lésion de la caisse et de torpeur du nerf ; cependant, cette 
hypothése ne me semble pas non plus satisfaisante, parce que 
nous voyons que, dans la plupart des cas, il existe une lésion 
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de la caisse sans torpeur du nerf et que, d’autre part, la tor- 
peur implique rarement des lésions tympaniques. Du reste, 
dans une masse de cas de lorpeur acoustique due a inaction 
de la chatne et précisément dans l’ankylose de |’étrier on ren- 
contre une surdité compléte non paradoxale. Si nous admet- 
tons celte forme de surdilé sans torpeur du nerf, mais par 
simple lésion de la caisse, il nous reste a en rechercher l’ori- 
gine dans son contenu. L’otologie directe nous a révélé dans 
notre cas un catarrhe chronique de la caisse avec diminution 
de mobilité de la membrane tympanique, ce qui indiquerait 
une rigidité de la chatne : cependant cela ne suffit pas pour 
nous expliquer la paracousie, et jusqu’a ce que l’autopsie 
résolve définitivement la question, j’incline 4 croire & une 
dissociation de la chatne, d’aprés l’avis de Troelisch ; ou a un 
ralentissement des ligaments des osselels, ou & quelque alté- 
ration ou dégénérescence particuliére des muscles tympa- 
niques, dont I’action est encore mal connue, et que seuls les 
bruits violents peuvent exciter en améliorant l’audition. La 
rareté de ces faits pourrait seule nous expliquer le peu de 
fréquence de la paracousie. 

Conclusions : 1° la surdité paradoxale est un phénoméne 
symptomatique soit de torpeur du nerf acoustique, soit d’une 
lésion de la caisse. 

2° L’affection tympanique qui l’occasionne pourrait se rap- 
porter soit 4 l’interruption de la chatne des osselets, soit au 
ralentissement des ligaments des osselets, soit a la dégénéres- 
cence des muscles intra-tympaniques, mais nous ne possédons 
jusqu’ici aucune preuve certaine. 
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UN CAS DE DIPHTERIE CONJONCTIVO-PALPEBRALE 
TRAITEE PAR LA SERO-THERAPIE 


par H. RIPAULT, interne des hépitaux. 


La séro-thérapie a déja fait ses preuves en diphtérie ocu- 
laire ; néanmoins les cas publiés jusqu’é ce jour sont encore 
assez peu nombreux pour nous autoriser a leur joindre ce- 
lui-ci. 


Litbe Eugénie, quatre ans, nous est adressée par le D* Michaux 
(d'Aubervilliers), pour une conjonctivite des plus graves, né- 
cessitant son entrée 4 l'hépital. 

L’aspect des yeux de l'enfant rappelle 4 premiére vue celui 
d'une ophtalmie purulente. 

Les paupiéres celles surtout de l'@il droit, sont extrémement 
tuméfiées; la peau de coloration érysipélateuse; le placement 
des écarteurs de Desmarres, assez difficile dailleurs, fait jaillir 
un liquide citrin louche, avec flocons nombreux de muco- 
pus. 

On apercoit alors la cornée, entourée d’une conjonctive for- 
tement injectée et wdématiée, et paraissant saine en tous 
points ; la presque totalité de la face interne des paupiéres est 
tapissé d'une couenne grisdtre, excessivement adhérente ; celle- 
ci se prolonge sur tout le bord ciliaire et remonte sur les tégu- 
ments 4 une hauteur de plus d'un centimétre; seule la fausse 
membrane de gauche n’appartient la portion con- 
jonctivale de la paupiére inférieure; ces fausses membranes 
cutanées ont une coloration gris noirdtre et sont enchassées 
dans l’edéme cutané de voisinage ; en saisissant les paupiéres 
entre deux doigts, on est frappé, surtout 4 droite, de leur du- 
reté, de leur résistance vraiment ligneuse ; pas d’hémorrhagie 
dans toutes les manwuvres d'examen. 

Le ganglion préauriculaire droit est ¢norme et fait une saillie 
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considérable ; le gauche est moins développé ; pas d'adénopathie 
sous-maxillaire, ni cervicale. 

Examen de la gorge et du nez négatif; aspect général bon ; 
enfant mange assez bien; et, dit la mére, ne parait pas 
souffrir ; est plutét géné et agacé par le volume de ses pau- 
piéres ; trés légére albuminurie. 

Voici maintenant les renseignements obtenus sur la marche 
des accidents. 

Le <2 mai, l'enfant a été prise d'un rhume de cerveau assez 
intense, mais non persistant (trois jours 4 peine) ; aucune dys- 
phagie 4 ce moment ; l'enfant boit facilement, 

Le 25 mai, l’wil droit se prend, il rougit, sécréte; et sur la 
paupiére supérieure apparait un point blanc, considéré d’abord 
comme un simple orgelet ; ce point blanc s’étend de plus en 
plus, et une véritable membrane envahit en deux jours les deux 
paupiéres ; l’wil gauche ne fut atteint que le 27 mai. 

C'est le 31 mai que nous voyons l'enfant au matin; et immé- 
diatement, sur l’aspect de ses paupiéres lui faisons une premiére 
injection de 20°* de sérum de Roux. 

Aussitét 4 son arrivée, ensemencement, puis examen bactério- 
logique le lendemain matin, révélant 4 M. Messager, interne en 
pharmacie, qui avait bien voulu se charger de ces recherches, 
des colonies extrémement nombreuses de bacilles de Léfler 
typiques, sans association de streptocoques ; examen bactério- 
Jogique du mucus nasal et pharyngé avait au contraire montré 
pour ces régions une diphtérie associée. 

Le lendemain de la premiére injection, c’est-d-dire, le 4° juin, 
au soir, deuxiéme injection de 10°; dés le lendemain matin, les 
fausses membranes tendent manifestement a se détacher; la 
désagrégation se prononca de plus en plus et marcha avec une 
telle rapidité que, le 6 juin, les fausses membranes cutanées 
avaient disparu, sans étre remplacées par de nouvelles; et le 8, 
celles de laconjonctive s’effacaient 4 leur tour. 

Dés le 5 juin, les paupiéres se détendaient assez pour laisser 
apercevoir la cornée, restée intacte. 

Le 13 juin, l'enfant a quitté hépital, avec un ceil gauche sain, 
un eil droit encore un peu injecté seulement, mais en voie 
journaliére d’amélioration de sa conjonctivite ; le seul petit point 
noir est que la paupiére supérieure droite, atteinte d’ulcérations 
trés profondes, mais, au départ de l'enfant, cicatrisées déja 
presque complétement, a une tendance a l'ectropion, qu'il sera 
probablement nécessaire de corriger un peu plus tard. 
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Confiant dans l'examen bactériologique : diphtérie oculaire 
pure, nous avons donné le sérum, sans employer aucun traite- 
ment local; des compresses boriquées étaient seulement en 
permanence sur les paupiéres ; aucun topique n’a été employé, 
ni aucun antiseptique ; on activa la cicatrisation des ulcéres 
cutanés (alors que les fausses membranes avaient disparu) par 
des insufflations diodoforme. 

Noublions pas de mentionner aussi la disparition trés rapide 
des tuméfactions ganglionnaires. 


En recherchant le point de départ de Vinfection, dont le 
coryza nous paratt avoir été la premiére manifestation (peul-ctre 
purement concomitante, il est vrai), nous avons ensemencé 
le mucus du pharynx du pére el de la mére ; cette derniére 
avait souffert trés légerement de la gorge pendant un jour ou 
deux, la semaine qui précéda la diphtérie de son enfant ; le 
pere n’avail présenté & aucun moment de manifestation mor- 
bide queleonque; tous deux cependant possédaient de nom- 
breuses colonies de bacilles de Léffler associés & des strepto- 
coques ; el avaient ainsi transmis l’infection a leur petite 
fille. 

Cette observation, qu’on nous excusera de ne pas avoir 
écourté davantage, montre bien quels services l’oculiste est en 
droit d’attendre de linjection du sérum de Roux, dans les 
conjonctivites pseudo-membraneuses diphtériques ; et d’elle 
seule, dans les cas ot ces bacilles existent a état de pureté ou 
tout au moins prédominent nettement ; les précautions 
d'asepsie n’ayant pour autre but que de prévenir, dans la 
mesure du possible, les infections secondaires, si funestes. 
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SCARLATINE ET ANGINE DIPHTHERIQUE PRECOCE 
Par R. BEAUCHANT, externe des hdpitaux. 


Les angines pseudo-membraneuses que l’on voil survenir 
assez souvent au début de la scarlatine ont été bien éludiées 
récemment au point de vue bactériologique. Parmi les travaux 
assez nombreux qui ont été fails sur ce sujet, nous devons citer 
en premiére ligne la thése de M. Bourges ('). Cet auteura exa- 
miné par cultures sur sérum 49 cas d’angines pseudo-membra- 
neuses du début de la scarlatine ; il n’a constaté que dans un 
cas la présence du bacille de Leeffler. Il en conclut que langine 
pseudo-membraneuse précoce de la scarlatine n’est que trés 
exceptionnellement diphthérique et i] oppose a Vangine tardive 
qui reconnattrait le plus souvent pour cause le bacille de 
Leffler. 

Les faits avancés par M. Bourges furent confirmés depuis 
par nombre d’auteurs ; nous nous bornerons a citer les princi- 
paux : 

Morel (?) examina douze cas d’angines a fausses membranes 
scarlatineuses ; une fois seulement le bacille de Loeffler était pré- 
sent. Il s’agissait d’une angine lardive. ; 

Tangl (*), sur sept cas d’angines pseudo-membraneuses de 
la searlatine, n’a jamais trouvé de bacilles diphthériques. Cul- 
tures sur agar. 

Kurth(*) ne trouva que des streptocoques et jamais de ba- 
cilles dans tous les cas d’angines scarlatineuses qu’il examina. 


(‘) Bourcrs. — Les angines de la scarlatine. Thése. Paris 1894. 
(2) MorgL. — These. Paris. 1894. 

(3) TanoL. — Centraldl. fiir Bakter. 1891. Volume X. 

(4) Kurta — Arbeit. aus des. Kais Gesundheitsamt. Berlin, 1894. 
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Sérensen ('), sur treize cas d'angines scarlatineuses a fausses 
membranes n’a trouvé que des streptocoques et des micro- 
coques. 

Heubner(?) a observé cent-quatorze angines pseudo-membra- 
neuses, trente-six fois il s’agissait de pseudo-diphthérie et de 
ces trente-six cas dix relevaient de la scarlatine. 

Ritter (*) n’a vu qu'une fois le bacille sur trois angines scar- 
latineuses qu'il a observées. 

Booker (*) a observé onze cas d’angines & fausses membranes 
durant la scarlatine. Jamais il n’a vu de bacilles de Loeffler. 

Hallock Park (°) n’a constalé que deux fois la présence du 
bacille sur dix-neuf cas d’angines scarlatineuses 4 fausses mem- 
branes. 

Dans un mémoire présenté a la Sociélé Clinique de Lon- 
dres, Goodall et Washbourn (°) disent : « L’inflammation 
pseudo-membraneuse de la gorge, observée au début de la 
scarlaline, n'est pas de nature diphthérique, car dans quatre cas 
de cette nature, examinés bactériologiquement, le bacille de 
Leffler fit toujours défaut. Cliniquement, ce n’est pas non plus 
de la diphthérie, car sur cent vingt-trois cas que nous avons exa- 
minés, nous avons vu seulement deux croups et deux diphthé- 
ries. Au contraire, l’angine pseudo-membraneuse de la conva- 
lescence est de la vérilable diphthérie. » 

Enfin M. Lemoine (’), dans un travail récent, sur soixante- 
dix-neuf angines pseudo-membraneuses précoces de la scarla- 
line, a trouvé cing fois le bacille de Leffler. Il admet que dés 
le début il peut y avoir coexistence des deux infections. 

Tous les auteurs que nous venons de signaler admettent que 
l’angine pseudo-membraneuse précoce du début de la scarla- 
tine ne reléve pour ainsi dire jamais de la diphthérie. Si celle- 
ci vient compliquer la scarlatine, ce n’est ” plus tard, pen- 
dant la convalescence. 

(!) SorneNSEN. — Zeitschr fiir Klin. Med. 91. P. 539. 

(2) Heusner. — Schmidts Jahrbucher, 1892. 

(*) Rirrer. — Berl. Klin. Wochenschrift. 1892. 

(4) Booxer. — Archivs of pediatrics. 1892. 

(5) Hattocx Pank. — New-York medic. record. 1893. N° 6, 

(®) GoopaL. Er Wasnpourn. — Lancet. Janvier. 1894. 


() Lemons. — Bulletin de la Société méd. des Hépit. Dé- 
cembre 1895. 
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Une opinion aussi absolue ne nous paratt pas exacte; nous 
croyons que la diphthérie et la scarlatine ont des rapports bien 
plus étroits et qu’elles peuvent s’associer dés le début ; nous 
allons essayer de le montrer. 

Dans les observations que nous avons signalées, autant que 
le permettent du moins le peu de détails donnés en général 
par les auteurs, il est facile de se rendre compte que l’angine 
pseudo-membraneuse qu’ils décrivent, apparatt trés souvent 
lorsque la scarlatine est déja nettement confirmée, c’est-a-dire 
aprés l’éruption. On peut suivre la transformation de l’angine 
erythémateuse primitive en angine pseudo-membraneuse. Celle- 
ci apparait d’une facon tris nette comme une complication de 
la scarlatine. De telle sorte que la description donnée par 
M. Bourges pourra s’appliquer dans la plupart des cas. 

« Chez un scarlatineux qui, dans les deux ou trois premiers 
jours de la maladie a eu une angine parfois accompagnée de 
dépét pultacé, on voil, le lendemain ou le surlendemain de 
l’éruption, l’aspect de la gorge se modifier. Des points blancha- 
tres lenticulaires se montrent a l’orifice des aryptes amygda- 
liennes ; ces points épais ne tardent pas ise rejoindre eta laisser 
un enduit un peu crémeux d’apparence pullacée ayant peu de 
consistance. Le lendemain, le douten’est plus permis, il s’agit 
bien de fausses membranes qu’on enléve par larges lam- 
beaux. » 

Ces cas n’ont rien & voir avec la diphthérie, nous l’accordons 
bien volontiers. Mais il en est d’autres ou avec l’éruption coin- 
cide une angine pseudo-membraneuse élendue ; si l’on ques- 
tionne les malades on apprend que le mal de gorge a été le seul 
symptome initial et qu'il existait déja depuis plusieurs jours. 
Dans d’autres cas, l’angine pseudo-membraneuse sera primi- 
tive et l’éruption qui surviendra plusieurs jours aprés sera un 
symptdme souvent fort inaltendu. Ces angines, méme alors, 
peuvent relever de l’infection streptococcique, nous ne le con- 
testons pas; mais nous prélendons qu’assez souvent la diph- 
thérie sera a incriminer soit queles deux infections aient eu lieu 
simultanément, soit que l'infection diphthérique ait été la pre- 
miére en date. Dans cc dernier cas, la scarlatine se présente 
comme une véritable complication. 
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La distinction que nous venons d'établir a été faite déja par 
plusieurs auteurs. 

Henoch (') disaiten 1889 a la Sociélé de médecine interne de 
Berlin : « La diphthérie et la scarlatine peuvent se présenter 
sous deux formes. Dans la régle, on voit dans la scarlatine se 
former le troisiéme on le quatriéme jour de l’exanthéme ce que 
l’on appelle la pharyngile gangréneuse ; ces cas n’ont rien a 
faire avec la véritable diphthérie. Il en est d'autres ou aprés la 
premiére semaine on peut voir se former des exsudats diphthé- 
riques ; l'inverse peut se produire; un enfant atteint de diph- 
thérie arrive a I’hdpital, quatre ou cing jours apres la scarlatine 
se déclare. Je regarde ces cas comme une combinaison des deux 
maladies et je m’appuie pour cela sur les accidents postérieurs, 
paralysie du voile du palais et autres. » 

Sevestre (?) a signalé un cas ot l’angine pseudo-membra- 
neuse précéda I'éruplion de trois jours. Il n’y eut pas de re- 
cherches bactériologiques. Cet auteur admet la possibilité de la 
coexistence des deux infections dés le début. 

Dans un mémoire présenté a la Société médicale de Berlin, 
Baginsky (*)dit n’avoir jamais trouvé le bacille de Leffler chez 
les enfants amenés a I’hopital, atleints de scarlatine, les fausses 
membranes ne conlenaient que des cocci, alors méme que 
celles-ci avaient a I’ceil nu un vrai caractére diphthérique. Mais 
il a vu souvent que des enfants amenés a I’hdpilal, alleints de 
diphthérie et avec bacilles de Leffler constatés présentaient sou- 
dain unexanthéme trés analogue a celui de la scarlatine ac- 
compagné de fiévre, pendant que I’affection du pharynx per- 
dait son caractére vérilablement pseudo-membraneux et que 
les exsudals prenaient une consistance plus friable avec colora- 
tion grisdlre. Aussitot que ce fait avait lieu, les cultures re- 
nouvelées ne donnaient plus de bacilles mais seulement des 
cocci. 

Le méme auteur (*) avait publié l'année précédente un cas 
de ce genre trés remarquable. 


(‘) Henocu. — Berliner Klinische Wochensch. 1889. 

(2?) Sevestre. — Bullet. Soc. méd. des Hép. Mai 1890. 
(3) Bactnsky. — Berliner Klinische Wochenschrift. 1892. 
(4) Baatnsxy. — Arch. fiir Kinderheilk. 1891, 
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En 1893 ('), ilest revenu sur la question et a donné incidem- 
ment plusieurs observations d’enfants atteints de diphthérie 
qui contraclaient secondairement la scarlatine. 


Williams (?) a examiné trente-cing cas d’angines pseudo- 
membraneuses au cours de la scarlatine; vingt-trois fois il 
s'agissail de pseudo-diphthérie :'douze fois il y avait des bacilles 
de Leffler. Une fois la diphthérie précéda la scarlaline, une 
fois ce fut l’inverse, dans les dix autres cas les deux affections 
coincidaient. 


Hill (*) a vu souvent la diphthérie et la scarlatine sévir a la 
méme époque et dans le méme district. Des cas de diphthérie 
peuvent se présenter dans une famille dont d'autres membres 
sont atteints de scarlatine. 


Thresh (*) croit que les relations entre la diphthérie et la scar- 
latine sont probablement beaucoup plus intimes qu’on ne le 
suppose. Il a trouvé la diphthérie non seulement a Ia suite de 
la fiévre scarlatine, mais aussi la précédant. 


Au deuxiéme Congrés de médecine interne 4 Bordeaux, 
M. le D* Rondot (*) rapporte les observations de deux malades 
voisines d’hdpital, dont l’une, atteinte de scarlatine avec an- 
gine diphthéroide, contamina l'autre qui ne présenta que les 
symptomes d’une angine érythémateuse scarlatineuse sans 
éruption cutanée, l’examen bactériologique montra 
qu'il s’agissait de diphthérie pharyngée. 


Dans sa thése inaugurale, Roché (°) rapporte trois cas d’an- 
gines diphthériques qui se compliquérent de scarlatine aprés 
quelques jours. 


En addition & tous les faits que nous venons de rapporter, 
nous joindrons les suivants qui nous paraissent importants au 


(1) Bacinsky. — Zur Pathologie und Therapie des Scharlach Ne. 
Phritis. Archiv. fir Kinderheith. 1898. P. 350. 

— Americ. journ. of medic. science 1893. Diphteria 
and others throat. membranous affections. 

(3) Hitt. — British medic. journal, 19 aodt 1893. 

(‘) TresH. — Idem. 

(*) Ronpor. — Semaine médicale. 1895. 

(6) Rocnt,. — Thése de Paris. 1895. 
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point de vue des rapports que peuvent affecter vis-a-vis l'une 
de l'autre la scarlatine et la diphthérie ('). 


ops. 1(*). — F. L. 42ans, ménagére, entre au Pavillon Davaine, 
hdépital Lariboisiére, le 17 novembre 1895. 

Antécédents héréditaires. — Pére mort & 78 ans. Mére morte a 
61 ans, avait une paralysie. Deux scurs mortes de suites de 
couches. Un frére bien portant. 

Antécédents personnels. — Elle eut la rougeole vers lage de 
3 ou 4 ans. N’a pas eu la scarlatine. Bonne santé habituelle. 
fl y a 6 ans, a Ja suite de coliques hépatiques, elle présenta de 
Victére et fut soignée I'hdpital ot elle resta trois semaines. 
Depuis elle n’a jamais été malade, elle n’a jamais présenté 
d’angines. 

Début. — La contagion est ici des plus nettes, voici les 
renseignements trés précis que la malade nous a fournis a ce 
sujet. 

Il y a environ quinze jours, au commencement du mois, sa 
petite fille, Agée de 10 ans, fut prise d'une angine. Celle-ci fut 
trés légére, cependant, au dire de la mére, il y aurait eu des 
plaques blanches sur les amygdales qui auraient persisté un 
certain temps. L’enfant garda la chambre seulement pendant 
une huitaine de jours. Elle se plaignait peu de la gorge, elle 
avait conservé l’appétit, n’avait pas de fiévre. L’affection parais- 
sait si bénigne qu'on n’appela pas le médecin. Nous avons re- 
cherché les causes qui auraient pu déterminer la contagion, 
nous n’avons absolument rien trouvé. La petite n’a été en con- 
tact avec aucune personne ayant mal a la gorge ou ayant la 
scarlatine. A l’école ov elle allait elle fut la seule malade. Dans 
la maison od elle habitait il n'y avait ni scarlatine ni diphthérie. 
L’angine guérit complétement et huit ou dix jours aprés l’en- 
fant recommencait a sortir. Elle n’avait présenté aucune érup- 
tion. Dans la suite elle n’eut pas de desquamation, c’est 1a un 
fait certain. 

Le frére de la malade, dgé de 19 ans, était resté en contact 


(‘) Les observations qui suivent ont été prises dans le service de 
M. Gouguenheim. Que notre excellent maitre recoive ici tous nos re- 
merciements pour les conseils qu’il n’a cessé de nous prodiguer. 


‘ 
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avec sa seeur. Au moment ot elle commencait a aller mieux il 
fut frappé 4 son tour. Au milieu de son travail il fut pris brus- 
quement d’une céphalalgie intense, de vomissements, mais il se 
plaignait surtout d'un violent mal de gorge. Il rentre chez lui, 
se couche ; dans la nuit le mal de gorge augmente. Le lende- 
main il aurait présenté des fausses membranes ; le surlendemain, 
éruption de scarlatine et transport le jour suivant a l’hdpital 
d’Aubervilliers. 

L’examen bactériologique fut pratiqué, il n'y avait pas de 
bacilles de Leffler dans les fausses membranes. Le malade fut 
mis alors avec les scarlatineux, la maladie évolua normalement 
et le 17 septembre il sortait de l’hdpital guéri. 

La seur du précédent, agée de 23 ans, tomba malade alors 
quatre jours aprés le début de la maladie de ce dernier. Elle 
présenta des symptémes trés analogues 4 ceux déja décrits. 
Ici encore l’angine précéda l’éruption de plusieurs jours. Des- 
quamation caractéristique quelques jours aprés. 

Notre malade fut prise la derniére. Dans la nuit du 16 au 
{7 novembre, elle eut subilement des nausées, des frissons, de 
la fiévre,en méme temps un violent mal de gorge se déclarait. 
Le lendemain, le médecin appelé cunseillait le transport 4 lhdé- 
pital. Elle entre le 17 au soir 4 ’hdpital Lariboisiére; ce méme 
jour son fils était dirigé sur Aubervilliers. Nous l’'examinons le 
18 au matin. 

Etat a U'entrée. — Facies pale. Adynamie trés marquée. Tem- 
pérature 39°. Dyspnée vive. Pouls trés rapide, mou. 

Examen dela gorge. — L’amygdale droite est augmentée de 
volume: elle est coiffée dans sa presque totalité par une fausse 
membrane grisdtre adhérente laissant 4 nu une muqueuse 
rouge et saignante. Rougeur trés marquée sur les piliers du 
voile de ce cété. Rien sur la luette ni sur l’amygdale du cété 
opposé. 

Douleur a la déglutition trés vive. Fétidité de l’haleine peu 
prononcée. Adénopathie sous-maxillaire assez marquée a droite 
mais sans empdtement du tissu cellulaire environnant. Pas de 
jetage, salivation abondante. 

Langue saburrale rouge sur les bords, couverte au milieu d’un 
enduit blanchatre, épais. Appétit nul. 

Signes d’emphyséme pulmonaire, trente-deux respirations par 
minute. 

Bruits du ceur réguliers mais faibles. Le premier bruit a la 
pointe est trés mal frappé. Pas de bruit de souffle. Le pouls est 
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trés petit et mou aux environs de 120. L’urine contient une no- 
table proportion d’albumine. 

M. Gouguenheim prescrit : lavages 4 l'eau boriquée ; irriga- 
tions naso-pharyngiennes ; régime lacté, potion de Todd ; injec- 
tion de 10 ecentimétres cubes de sérum. 

L’ensemencement sur sérum est pratiqué a l'aide d'une par- 
celle de fausse membrane. 

Examen bactériologigue. — Aprés vingt-quatre heures d’étuve 
a 37° de nombreuses colonies se sont développées, qui pa- 
raissent & l’eil nu de diverse nature. Les plus nombreuses 
présentent les caractéres typiques des colonies de bacilles de 
Leeffler, elles atteignent le volume d'une téte d'épingle. L’examen 
microscopique d'une de ces colonies montre qu'elle se compose 
de bacilles longs, intriqués, identiques aux bacilles de Leffler. 

A cété de ces colonies il en est d'autres blanchatres, opaques, 
formées par des streptocoques et un gros coccus se présentant 
le plus souvent par groupe de deux ou quatre. Ce coccus aprés 
quelques jours liquéfiait le sérum. 

19 novembre. L’état de la malade ne s'est pas modifié, la 
température reste toujours aussi élevée. L’état de la gorge est 
absolument le méme qu‘hier. 

20 novembre. Ce matin nous constatons la présence d'une 
éruption qui nous parait trés analogue a celle de la scarlatine. 
Elle siége sur tout le corps, elle est toutefois moins marquée 
sur la face. L’état de la malade parait s’étre aggravé. 

Température hier soir, 40. Ce matin 39,5. Pouls trés faible, 
incomptable. Respiration, 40. Signes du cété de la gorge non 
modifiés. Urines albumineuses. 

Nouvelle injection de dix centimétres cubes de sérum. 

23 novembre. L’éruption a disparu sur le tronc, elle persiste 
au niveau des membres inférieurs. Douleurs trés vives dans les 
membres. Les signes du cété de la gorge n’augmentent ni ne 
diminuent; l'état est toujours tel que nous l'avons constaté a 
son entrée. La fausse membrane qui recouvre l’amygdale droite 
est peut-étre un peu plus friable. Langue rouge vernissée. Adé- 
nopathie toujours faible. Température, 39,5 hier soir, 39 ce 
matin.Pouls 128 régulier mais trés faible. Albumine dans l'urine. 

26 novembre. L’état s’améliore, les fausses membranes ont 
dispara, laissant 4 nu l'amygdale non ulcérée mais d’un rouge 
intense. La malade dort et commence 4a avoir un peu d’appétit. 
Pouls & cent-dix plus tendu, les bruits du ceur sont mieux 
frappés. L'urine est toujours légérement albumineuse. 


I 
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29 novembre. La desquamation apparait nettement au niveau 
des avant-bras. L’amélioration continue. L’amygdale droite est 
encore un peu grosse et rouge. Déglutition non douloureuse. 
L’engorgement ganglionnaire a disparu. L’urine ne contient pas 
d’albumine. 

15 décembre. La malade est complétement guérie, la desqua- 
mation est terminée depuis quelques jours. Elle a été typique. 
La malade sort de l’hépital. 

ops. 1. — E. A. 146 ans et demi, bijoutiére, entre au Pavillon 
Davaine le 20 décembre 1895. 

Antécédents héréditaires. — Pére et mére vivants et bien 
portants, deux fréres et une sceur bien portants. 

Antécédents personnels, — Coqueluche, rougeole étant enfant. 
N’a pas eu la scarlatine. Au mois de mars 1895, elle présenta 
une angine 4 fausse membrane. Elle fut soignée chez elle et 
resta dix jours au lit. A partir de ce moment elle dit avoir eu la 
gorge sensible. Au moindre changement de température elle 
avait une légére angine qui disparaissait au bout de deux ou 
trois jours. 

Dans ces derniers temps la malade n’a vu personne atteint 
d'angine ou de fiévre scarlatine. 

Début. — Mercredi, 18 décembre, en se levant, céphalalgie 
légére, nausées, trés léger mal 4 la gorge, inappétence, pas de 
fiévre. Va comme a I’habitude a son atelier et travaille toute la 
journée. Vers le soir, se sentant fatiguée, elle revient de meilleure 
heure. Elle ne dine presque pas, se couche aussit6t aprés, in- 
somnie, mal de gorge beaucoup plus intense. Le lendemain elle 
reste couchée. Le médecin appelé conseille le transport a l’hé- 
pital. Elle rentre au pavillon Davaine le 20 décembre. 

Etat a V'entrée. — Abattement trés marqué. Facies pale. La 
malade se plaint beaucoup de sa gorge en méme temps que 
d'un violent mal de téte et d’une courbature générale. 

Examen de la gorge. — La malade ouvre difficilement la 
beuche. La langue est couverte d'un enduit blanchatre trés 
épais. Amygdales légérement augmentées de volume et recou- 
vertes 4 leur face interne d’une fausse membrane a contours 
irréguliers, blanchatres, ayant les dimensions d'une piéce de 
50 centimes. La fausse membrane est trés adhérente et la mu- 
queuse est saignante au-dessous. La Juelte et les piliers du 
voile ne présentent pas d’exsudats mais seulement une vive rou- 
geur. 

Fétidité de lhaleine assez prononcée. Douleur trés vive a la 
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déglutition des deux cétés. Salivation abondante. Adénopathie 
bilatérale considérable avec léger empatement périphérique, 
Les ganglions sont trés douloureux a la pression. Tempéra- 
ture 38. Pouls 130. Respiration 24, un peu d’albumine dans 
lurine. 

Rien a signaler du cété des grands appareils. 

L’examen direct d'une parcelle de fausse membrane ayant 
révélé la présence du bacille de Leffler mélangé 4 beaucoup 
d’autres micro-organismes, on prescrit une injection de dix centi- 
métres cubes de sérum. 

21 décembre. L'injection de sérum a été pratiquée hier soir 
a quatre heures. 

La surveillante remarque que la malade est trés agitée et se 
plaint vivement de la gorge. Au niveau du trone la peau a pris 
une teinte rouge assez marquée. 

La température prise acing heures du soir est de 40°2, elle 
est de deux degrés plus élevée que celle du matin. 

Ce matin l’éruption est généralisée et présente les caractéres 
de I’éruption scarlatineuse. 

Le visage, le trone et les membres sont envahis et présentent 
une rougeur uniforme avec piqueté plus foncé. 

La langue qui, hier, était couverte d’un enduit blanchatre, est 
presque entiérement dépouillée et présente un aspect rouge vif 
trés caractéristique. 

L’examen de la gorge montre que les fausses membranes se 
sont éfendues, les piliers sont envahis; la luette est toujours 
intacte ; les fausses membranes ont une coloration grisatre. 

Agitation vive. Céphalalgie. Courbature intense. Température 
ce matin 39,5. Pouls 130. Respiration 32. Albumine dans l’urine. 

2% décembre. Etat stationnaire. Température hier soir 40°4. 
Ce matin 39. Pouls 120. La malade se plaint toujours vivement 
de la téte et de la gorge. Du cété de la gorge les signes per- 
sistent, toutefois les fausses membranes ont plutét tendance a 
retrocéder. Engorgement ganglionnaire moins prononcé et moins 
douloureux. Langue vernissée ; la malade s’alimente peu. -Sali- 
vation toujours abondante. 

23 décembre. L’état s'améliore. Température hier soir 39,2; 
-ce matin 38. La malade a dormi et ce matin elle se sent bien. 
Les amygdales sont en partie détergées et on ne constate plus 
que de simples exsudats lacunaires. L’engorgement ganglion- 
naire est beaucoup moins marqué. Pouls 100. Respiration 20. 

Liéruption a presque totalement disparu. 
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25 décembre. La température continue a baisser. Température 
hier soir 38,4, Ce matin 37. Pouls 80. La malade dort et mange 
bien. La gorge est toujours rouge mais ne présente plus d’exsu- 
dats. L’état général est excellent, pas d’albumine dans 
lurine. 

28 décembre. L’état va toujours en s’améliorant. La desqua- 
mation commence au niveau du tronc, 

30 décembre. Desquamation au niveau des avant-bras. 

4 janvier. La desquamation est typique au niveau des mains. 
L’épiderme se détache par grands lambeaux. La desquamation 
commence aujourd’hui au niveau des pieds. La malade est en 
pleine convalescence ; la gorge est complétement guérie. L’urine 
ne contient pas d’albumine. 

Examen bactériologique. — L’examen direct d’une parcelle de 
fausse membrane révéla la présence de bacilles de Leffler. L’en- 
semencement fut pratiqué sur sérum et sur agar. Sur sérum 
aprés 24 heures d’étuve de trés nombreuses colonies se sont dé- 
veloppées. Les unes sont constituées par le bacille de Loeffler. 
D’autres par un coccus assez gros se présentant isolé. D'’autres 
par des staphylocoques. Il y a quelques chainettes isolées de 
streptocoques. On constate enfin la présence de bacilles un peu 
plus gros que les bacilles de Leefiler disposés les uns a cété des 
autres, mais sans s’entrecroiser. Le bacille ne prend pas le Gram. 
Nous lidentifions au bactérium coli. Il se présente sous forme 
de colonies blanches opaques. Sur agar le développement s’est 
fait trés rapidement, les colonies forment a la surface une couche 
presque continue. L’examen microscopique permet de recon- 
naitre seulement deux microorganismes, l'un est le staphyloco- 
que, l'autre le bactérium coli. Ce dernier, obtenu, a l'état pur par 
cultures successives sur agar, est ensemencé par piqure sur des 
tubes de gélatine. Le trait de piqure est dentelé, il se développe 
quelques bulles de gaz dans l'intérieur de la gélatine. Envahisse- 
ment rapide de la surface du tube par un enduit gris sale. La 
gélatine n'est pas liquéfiée. 

On inocule a un cobaye deux centimétres cubes d'une culture 
pure sur bouillon, vieille de 4 jours. L’inoculation a lieu dans 
le tissu cellulaire sous cutané de l’abdomen. Le cobaye a survécu 
mais il a présenté au point dinoculation un gonflement edéma- 
teux assez considérable. 

ops. 11. — L. M. 35 ans, domestique, entre au Pavillon Davaine 
le 28 décembre 1895. 

Antécédents héréditaires, — Pére mort a55 ans, d'un cancer. 
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Mére enfermée dans un asile d'aliénés. trois seurs et deux fréres 
bien portants. 

Antécédents personnels. — Rougeole vers 9 10 ans. Aucune autre 

maladie. Depuis qu'elle est réglée la malade a, dit-elle, la gorge 
assez sensible. 2 ou 3 fois par an elle a des angines, mais celles- 
ci se terminent aprés 2 ou 3 jours. L’année derniére elle a eu 
une angine phlegmoneuse et a été malade durant dix jours en- 
viron. 
. Le début de sa maladie remonterait 4 cing ou six jours. La conta- 
gion est forte nette et on peut I'établir de la facon suivante. Les 
détails qui suivent nous ont été rapportés en partie par la ma- 
lade, nous les avons rectifiés et complétés par les renseigne- 
ments que nous avons pris nous-mémes prés de la famille chez 
qui elle était en place. 

Dans la famille de ses maitres une petite fille de 2 ans fut 
prise subitement dans la nuit du 7 au 8 décembre 1895 d'un 
accés d’étouffement. L’enfant était bien portante antérieurement, 
elle ne se plaignait pas de la gorge, la veille elle jouait comme 
d@habitude. Les parents, inquiets en voyant leur enfant dans cet 
état, envoyérent chercher le médecin. Celui-ci constata que la 
gorge était rouge mais sans exsudats. L’enfant avait de la fiévre, 
l'état général n’était pas mauvais. Le 8 le médecin pratique 
l'ensemencement ; le 9 le tube est porté au Laboratoire Munici- 
pal, le 10 la réponse arrive ainsi formulée: « Streptccoques, sta- 
phylocoques rares et courts bacilles de la diphthérie. » L’enfant 
fut amenée alors a I'hépital Trousseau et placée dans lasalle des 
douteux. L’examen bactériologique ne révéla que des staphylo- 
coques. On ne fit pas d'injection de sérum. L’enfant resta a 
Vhépital le 14 et le 12, le 13 les parents viennent la chercher. Du 
43 au 15 l'état ne fut pas mauvais. La fiévre persistait néammoins, 
la gorge était rouge mais sans exsudat, il y avait une toux rau- 
que. Le 15 les symptémes reprirent soudain une acuilté extréme. 
Fiévre intense 40°. Dyspnée vive, toux fréquente, agitation. On 
porte le diagnostic de broncho-pneumonie. Sous l'influence du 
traitement amélioration rapide, et le 23 les complications pulmo- 
naires semblaient définitivement écartées. A ce moment la ma- 
lade fut prise de diarrhées abondantes et fétides ; en méme temps 
se développérent des signes d’inflammation du cété du péritoine 
et des méninges. L’enfant tomba dans le coma et le 26 elle suc- 
combait. Quatre jours avant sa mort elle présenta de l’anasarque 
généralisé mais surtout marqué 4 la face et au tronc. L’urine né 
fut pas examinée. 
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La malade n'a jamais eu d’éruption. Elle n'a jamais eu d’exsu- 
dats dans la gorge. L’enfant avant sa maladie ne s’est trouvée en 
contact avec aucune personne atteinte d’affection contagieuse. 

Dans la méme famille se trouvait en outre deux enfants, l'un 
de 7 l'autre de 10 ans, fréres de la petite malade et un gar- 
con de 17 ans, leur oncle. Les deux enfants avaient été envoyés 
dés le début dela maladie de leur sur chez des parents, ils 
rentrent a la maison le 16 trés bien portants. 

Dans la journée du 17, le garcon de 17 ans eut un peu mal a 
la gorge, c’était trés peu de chose et il n’y fit pas autrement 
attention. L’aprés- midi il va au cours 4 la Faculté ne se sentant 
nullement fatigué. Il revient le soir, soupe de bon appétit et se 
couche a l’heure habituelle. Dans la nuit il est pris de nausées 
assez fortes. Il a en méme temps quelques frissons, un peu de 
fiévre. Il dort mal, le mal de gorge augmente. Le lendemain, 
18 décembre, il reste chez lui ne se sentant pas bien. Il n’a pas 
d'appétit, il ressent une fatigue générale, sa gorge le fait beau- 
coup souffrir. Le 19 l'état est mauvais, la fiévre trés forte. Le 
20 il présente une éruption de scarlatine et le médecin remarque 
des fausses membranes dans la gorge. I] entre a l'hdépital Trous- 
seau dans la journée. Il est admis au pavillon de la scarlatine, 
dans le service de M. le D® Josias (4). A entrée on constate une 
éruption généralisée, les deux amygdales présentent des exsu- 
dats, engorgement ganglionnaire est double, surtout marqué a 
gauche. Le 22, desquamation de la langue, exsudat persisté a 
gauche. Le 23, commencement de la desquamation sur le ventre. 
Le 26, desquamation généralisée. L’ensemencement sur sérum 
fut fait le 24, c’est a-dire au cinquiéme jour de la maladie. L’exa- 
men bactériologique pratiqué par M. Chauvel, interne du ser- 
vice, a donné les résultats suivants que ce dernier a bien voulu 
nous communiquer: « Streptocoques. Staphylocoques blancs. 
Pas de bacilles de Leffler. » 

Pendant la maladie de leur oncle les deux enfants étaient res~ 
tés en contact avec lui, l’ainé, Agé de 10 ans, avait méme partagé 
son lit, le 17 décembre les deux enfants furent envoyés chez des 
parents, ils étaient alors trés bien portants. Le 21 l’ainé se plaint 
d'avoir mal a la gorge. Le 22 l'angine augmente, la fiévre 
s‘allume, le 23 le médecin constate des fausses membranes dans 


(1) Nous tenons & remercier M. le Dr Josias de ]’extréme obligeance 
qu'il nous a montrée en nous permettant de consulter l’observation de 
ce malade, 
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sa gorge. L’enfant est envoyé immédiatement 4 I’hépital Trous- 
seau. On lui fait une injection de sérum; le lendemain, aprés 
examen bactériologique, il passe Pavillon Bretonneau 
(Diphtérie). 

La domestique dont nous rapportons l’observation avait soigné 
les deux premiers malades. Au commencement de cette semaine, 
le 23 ou le 24 décembre, elle eut mal a la gorge. Elle avait une 
trés grande sécheresse de la bouche et une légére douleur a la 
déglutition. Le mal de gorge augmenta progressivement, en méme 
temps il y eut un peu de fiévre, le 26 elle reste couchée. Le 27 
je médecin conseille le transport 4 Vhépital. Elle entre au pa- 
villon Davaine le 28 décembre. Nous lexaminons immédiate- 
ment. 

Etat 4 Ventrée. — Le facies est bon. La malade n'est nulle- 
ment abattue. Elle se plaint seulement de sa gorge. Les deux 
amygdales sont trés augmentées de volume et recouvertes dans 
leur totalité de fausses membranes trés blanches. Ces fausses 
membranes sont trés adhérentes et au dessous la muqueuses 
apparait a peine altérée et ne saigne pas. Les piliers du voile et 
la luette ne présentent pas d’exsudats. Douleur a la déglutition, 
surtout a gauche. Pas de fétidité de lhaleine, peu de salivation. 
Adénopathie a peine appréciable. 

Etat général excellent. La température est normale. Le pouls 
est a 80 régulier. Bruits de cceur normaux. Respiration nor- 
male. Urines non albumineuses. 

29 decembre. L’état continue a étre bon. La malade a bien 
dormi et commence a avoir un peu faim. L’état de la gorge est 
le méme quhier. Aprés examen bactériologique injection de 
dix centimétres cubes de sérum. 

30 décembre. Les fausses membranes tendent a disparaitre. A 
droite, il n'y a plus que de simples exsudats lacunaires. A 
gauche, une fausse membrane blanche recouvre encore toute la 
moitié supérieure de l'amygdale. 

ie janvier 1895. Les exusdats ont absolument disparu. Les 
amygdales sont encore rouges et augmentées de volume. La 
malade se trouve bien et mange. 

& janvier. Eruption dae au sérum. 

8 janvier. La malade est complétement guérie, elle demande 
a sortir. 

Examen bactériologique. ~ Cultures faites 4 lentrée sur sé- 
rum et sur agar. Sur sérum colonies nombreuses de bacilles de 
Leffler, quelques-unes sont formées par le coccus Brisou. Sur 
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agar, colonies de bacilles de Leffler, quelques colonies trés peu 
nombreuses de streptocoques. 

Nous inoculons 4 un cobaye deux centimétres cubes d’une 
culture pure de bacille de Leffler dans du bouillon, la culture 
est vieille de trois jours. Le cobaye succombe le quatriéme 
jour. A lautopsie on trouve les lésions caractéristique de la 
diphthérie. Dilatation générale des vaisseaux, hypertrophie gan- 
glionnaire généralisée. Congestion intense de t ous les organes. 
Epanchement séreux dans les plévres. 


Dans les observations que nous venons de rapporter quatre 
fois une angine pseudo-membraneuse s'est accompagnée de 
scarlatine. L’éruption est toujours survenue de trois & quatre 
jours aprés le début de l’angine. Dans les deux premiers cas 
celle-ci a débuté brusquement avec et s'est accompagnée de 
phénoménes généraux graves, dans les deux derniers linva- 
sion a élé insidieuse, Dans ces quatre cas |’examen bactériolo- 
gique donna les résultats suivants: deux fois la présence du 
hacille de Loeffler fut nettement constatée. 

Il était associé dans un cas (Observation I) au streptocoque 
et 4 un coccus, dans un autre cas (Observation II) au bacté- 
rium coli, au staphylocoque et 4 un coccus. Dans les deux 
autres cas (Observation I et III) il n’y avait que des strepto- 
coques et des staphylocoques. Remarquons que dans ces deux 
derniers cas l’examen bactériologique fut pratiqué tardive- 
ment, quand l’angine datait déja de plusieurs jours et que le 
malade était en pleine éruption de scarlatine. Ce fait mérite 
d’étre signalé, nous verrons tout a l’heure quelle importance 
on peut lui donner. 

Nos observations ont présenté, en outre, des particularilés 
sur lesquelles nous voudrions allirer l’attention. 

Dans l’Observation II la maladie commence comme une 
angine diphthérique. Puis, au troisiéme jour, ascension ther- 
mique considérable et apparition d’un exanthéme scarlali- 
neux. Dans ce cas il y avait association du bacille de Leeffler 
au Baclérium Coli. C’est un fait sur lequel M. Lemoine a attiré 
attention dans son récent travail. Nous notons, de plus, que 
les streplocoques se trouvaient en trés pelile quantilé. 

L’Observation ] est particuliérement intéressante en ce 
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qu’on y voit trois scarlatines survenir dans une famille ot 
une petite fille avait présenté, quelques jours auparavant, une 
angine a fausse membrane non accompagnée d’éruption. 
Quelle était la nature de cette angine ? S'agissait-il ici d'une 
de ces scarlatines 4 forme fruste dont langine est la seule 
manifestation clinique ? La marche insidieuse de la maladie 
qui ne fut jamais accompagnée de symptémes généraux 
graves, la présence des fausses membranes, nous paraitrait 
plutot en faveur d'une angine diphthérique a forme légére. 
Et puisque la présence de bacilles de Leffler a été netlement 
constatée chez la malade qui fait le sujet de notre observation, 
nous croyons que cette hypothése doit étre admise. Comment 
a pris naissance alors l’infection scarlatineuse. Existait-elle 
des le début et est-elle restée a l’état latent en quelque sorte 
chez notre prémiére malade, s’est-elle surajoutée secondaire- 
ment? Nous ne savons; mais pour nous le processus a été 
nettement diphthérique dés le début. S’il en est ainsi comment 
expliquer l’absence de bacilles de Loeffler chez le deuxiéme 
malade trailé & Aubervilliers ; qui avait présenté d’abord une 
forte angine au cours de laquelle survint, le quatriéme jour, 
léruption caractéristique de la scarlatine, symptdmes cli- 
niques absolument les mémes que ceux observés chez notre 
malade, chez laquelle il y avait d’une facon non douteuse des 
bacilles de la diphthérie ? Pour donner une explication de ces 
faits en apparence contradictoires, il convient de rappeler les 
cas observés par Baginsky qui ont été cilés au début. Chez 
des diphthériques présentant aprés quelques jours une scarla- 
tine, les cullures renouvelées dés l’apparition de l’exanthéme 
ne donnaient plus de bacilles de Leffler et Baginsky conclut 
qu’une nouvelle infection a supplanté l’infection diphthérique. 
Mentionnons aussi lhypothése émise antérieurement par 
Baumgarten (') qui s’était demandé si, par suite d’une action 
spécialement puissanle du streptocoque associé, le bacille ne 
disparattrait pas plus vite que dans les autres cas. Si donc les 
résultats oblenus ont été différents dans les deux cas qui nous 
occupent, nous croyons pouvoir l'altribuer @ ce que, dans le 


Baumearten. — Jahrbericht fiir Bakt. 1889, p. 215, 
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premier, l’ensemencement ne fut pratique que tardivement, 
vers le cinquiéme ou le sixiéme jour de la maladie, tandis 
que, dans le deuxiéme, l’ensemencement put étre pratiqué au 
commencement du deuxiéme jour. Sans doute, nos arguments 
eussent été bien plus probants si un nouvel examen pratiqué 
ehez notre malade le jour méme ot apparaissait |’éruption 
avait révélé l’absence de bacilles ; cet examen nous ne |’avons 
pas fait. Il y a la une lacune regrettable, constatons toutefois 
que l’absence de bacilles de Leffler n’eut rien prouvé, la ma- 
lade ayant recu déja une injection de sérum. 

Les faits qui sont rapporlés dans notre Observation III sont 
d’une interprétation encore plus difficile. Rappelons ici briéve- 
ment de quoi il s’agit. Une enfant bien portante jusque-la pré- 
sente subitement des accés d’étouffement. Il y aen méme 
temps une angine rouge légére, L’examen_ bactériologique 
indique la présence de bacilles de Leeffler « rares et courts » 
mais surtout des streptocoques et des staphylocoques. L’enfant 
conduite & l’hdpital est ensemencée a nouveau. Celle fois le 
résultat en ce qui concerne la diphthérie reste négatif : deux 
jours apres, elle revient dans sa famille, la, elle est prise 
presque immédiatement d’une broncho-pneumonie qui s’amé- 
liore aprés quelque jours. Alors surviennent la diarrhée, l’ana- 
sarque, des accidents cérébraux et la malade succombe. La 
maladie avait eu une durée totale de dix-neuf jours. 

Le dixiéme jour de la maladie, dans cette méme famille, un 
garcon de dix-sept ans est pris de mal de gorge. L’aflection se 
développe insidieusement et le quatriéme jour apparait une 
éruption de scarlatine, celle-ci se déroula classiquement. Fait 
trés important, l’examen baclériologique praliqué a I’hdpital 
Trousseau le lendemain du jour ot débuta I’éruption n’indiqua 
que des streptocoques et des staphylocoques. 

Quatre jours aprés, un enfant de 10 ans, qui avait partagé le 
lit du précédent le premier jour de sa maladie, est pris a son 
tour d'une angine a fausse membrane netlement diphthérique 
pour laquelle il est soigné 4 l'hdpital Trousseau au pavillon @i- 
solement.Deux ou trois jours aprés la domestique,qui avait soi- 
gné les deux premiers malades,est atteinte elle aussi d’une an- 
gine diphthérique. Nous avons rapporté son observation en détail. 
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En présence de ces fails, la premiére question qui se pose 
est de savoir si l’on peut faire remonier tous les accidents qui 
suivireal 4 enfant qui fut atteinte la premiére et qui suc- 
comba. Pour la diphthérie, ceci parait contestable. La pré- 
sence de bacilles de Leeffler « rares et courts » n’a pas une 
iinporlance bien grande au point de vue du diagnostic. 
Dvailleurs, un deuxiéme examen, fait deux jours plus tard, 
ne permit méme pas de retrouver ces derniers. L’enfant se 
serait-elle infectée secondairement pendant son court séjour a 
lhopital, rien ne permet de l’affirmer, puisque, revenue chez 
elle, elle n’eut ni angine, ni exsudats. Quant a la searlatine, 
on ne peut non plus se prononcer d'une maniére affirmative ; 
sans doute, il s’est agi la d'une maladie infectieuse et en pré- 
sence des accidents pulmonaires, de la diarrhée, de l’ana- 
sarque, on peul se demander s’il n’y aurail pas lieu de penser 
a une scarlatine anormale ; toutefois, l’absence de toute érup- 
tion ne doit faire admettre cette hypothése qu’avec les plus 
grandes réserves . 

De quelque maniére que linfection ait pu se produire, soit 
au contact de sa niéce, soit par un contage quelconque, le 
deuxiéme malade fut atteint de scarlatine et quelques jours 
apres, un enfant qui avail élé particuliérement en contact 
avec lui et une adulte qui l’avait soigné étaient alteints d’an- 
gine diphthérique. 

Ici les deux affections présentent un rapport bien net de 
cause A effet et I’hypothése d’un deuxiéme contage venu du 
dehors parait bien invraisemblable. Des deux enfants qui se 
trouvaient dans la famille, un partage le lit de son oncle le 
premier jour de sa maladie, quatre jours aprés il présente une 
angine diphthérique et l’autre reste sain. L’enfant ne s’est pas 
infecté chez les personnes qui le gardaient, puisque la domes- 
tique, qui n’avait eu aucun rapport avec lui depuis qu'il avait 
quilté la maison, présente presqu’en méme temps la méme 
maladie. Il y a la évidemment deux effets paralléles qui re- 
lévent d'une méme cause et celle cause, c’est la maladie de 
’ainé. Mais comment une scarlatine a-t-elle pu se transformer 
en diphthérie ? Si nous faisons intervenir ici l’explication que 
nous proposions tout a |’heure, tout devient trés facile & com- 
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prendre. Le jeune L. au début a eu la diphthérie et ceci 
s’accorde avec la marche insidieuse de son angine. Il a été une 
source de contagion pour l’enfant avec lequel il a élé plus spé~ 
cialement en contact et pour la domestique qui le soignait. La 
scarlatine est venue alors compliquer la diphthérie et cette 
infection a supplanté la premiére, de telle sorte que l'’examen 
bactériologique fait au cinquiéme jour de la maladie n’a pas 
permis de retrouver les bacilles de Leffler. 

De tous les fails qui ont fait l'objet de notre étude nous 
nous croyons autorisés a déduire les conclusions suivantes : 

i° La diphthérie et la scarlatine ont entre elles des rapports 
bien plus étroits qu’on ne le suppose généralement. 

2° Si la diphthérie peut se développer secondairement dans 
le cours ou pendant la convalescence de la scarlatine, assez 
souvent on voit la scarlatine survenir au cours d’une angine 
diphthérique. Les deux affections peuvent se coincider. 

3° Dans quelques cas, lorsque la scarlaline se surajoute a la 
diphthérie, elle peut modifier profondément la marche de 


celle-ci et méme provoquer la disparition complete des ba- 
cilles de Leeffler. 
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SOCIETE ALLEMANDE D’°OTOLOGIE 


Compte rendu de lalVe session tenue & Tena, les 1¢ et 2 juillet 1895, 
par S. Szenes (de Buda-Pesth) ('). 


Cette réunion qui était trés pombreuse a eu pour présidents : 

Wats (Bonn), et Zaurat (Prague). Les séances ont été des plus 
suivies. Dans son discours inaugural, Walb, aprés avoir souhaité 
la bienvenue aux membres présents, a rendu hommage 4 la 
mémoire des absents, décédés depuis la derniére session. 
V. Hetwnortz, Lewcke et Gortrstein. La Société a voté une somme 
de 100 mark pour contribuer a l'érection d'un monument com- 
mémoratif de Helmholtz. 

Sur la proposition de Burkner, on a décidé de réunir a l'ave- 
nirles comptes rendus officiels de la Société en un volume ot 
les communications seront publiées in-extenso, 

Aprés un long débat, la majeure partie des membres présents 
a choisi Nuremberg comme siége de la prochaine session, qui se 
tiendra les vendredi et samedi avant la Pentecdte. 


Ont pris part ala réunion : 


Anton (Prague), Barta (Marbourg), Beckmann (Berlin), Benrenpt 
(Berlin), Bizpermann et Binswancer (lena), Branot (Strasbourg), 
Brankmann (lena), Brizcer (Breslau), Burkner (Goettingue), 
Dennent (Berlin), Fricke (Stettin), Frieprica (Leipzig), Harcker 
(lena), Hanspexc (Dortmund) Hartmann (Berlin), Have (Munich), 
Hecke (Breslau), Heine (Berlin), Hesster (Halle-s'-S), Horrmann 
(Dresde), Husner (Stettin), Jansen (Berlin), Jens (Handvre), 
(Gotha), Josepn (Stettin), Kanntz (Lubeck), Karz (Berlin), Kayser 
(Breslau), Kesser et Koca (lena), Karner (Rostock), Krexe 
(lena), Kretscuamann (Magdebourg), Kummer (Breslau), 


(1)(D’aprés le compte rendu du Monats. f. Ohrenh. Juillet, aout, sep- 
tembre et octobre 1895). 
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(Halle s.-S.), Lucae (Berlin), E. Meter (Magdebourg), MoLDENHAUER 
(Leipzig), Mutter (Allenbourg), Noxrenivs (Bréme), OpexMuLLER 
(lena), Panse (Dresde), Preivren (Leipzig), Prockorr (Béne), 
(Duisbourg), Ricuter (Graz, (Jena), Roupen 
(Halberstadt), Rotver (Tréves), Scuusert (Nuremberg), 
(Francfort-s* M). Sonnenkacs (Chemnitz), Skutscu (lena), Stacke 
(Erfurt), Srern (Metz), (Leipzig), Srinzinc (lena), Szengs 
‘Buda Pesth), Tures (Leipzig), Utricus (Halle-st-S), Wats (Bonn), 
Wes.einc (Cobourg), V. Wito et O. Wotr (Francfort-s'-M), 
ZauraL (Prague), ZiEwEN (Lena), soit en tout 67 membres. 


SOCIETES SAVANTES, 


{re Séance. — Samedi ie" juin, matin. 


Président : Wars (Bonn). 


1. Hartwann (Berlin). — Sur les déhiscences du temporal, rem- 
pli de membranes fibreuses. — H. montre les préparations sui- 
vantes. 

Sur lune d’elles, on voit sur le tegmen tympani, un endroit 
gros comme une lentille, qui, au lieu détre osseux, est formé 
d'une membrane compacte,transparente, qui recouvre les surfaces 
supérieure et inférieure des os voisins. Trois préparations pro- 
viennent de malades ayantsuccombé a la suite d‘otites moyennes 
chroniques suppurées el de cholestéalomes (thrombose des sinus, 
abcés cérébraux). Dans deux cas la membrane se trouve dans le 
tegmen de l'antre mastoidien. et dans le troisiéme elle siege a la 
surface postérieure du temporal, couvrant en partie le sulcus 
sigmoidal. Au milieu de cette grande membrane, on voit un 
fragment osseux de la taill: d'un haricot qui se confond avec 
Yentourage osseux. et qui nest en-rapport avec ce dernier que 
par la membrane. Dans aucun cas il n’existait d'adhérence des 
membranes osseuses ala dure mére. Celles-ci sont toujours lisses 
au-dessus des os environnants. 

On ne voit sur le temporal macéré aucun signe permettant de 
reconnaitre sil de déhiscences ordinaires ou d’obstruc- 
tion membraneuse. Dans le cas présenté on a affaire 4 une ano- 
malie de développement trés rare. 

En ce qui concerne les membranes ossenses du temporal 
affecté, le processus inflammatvire doit irriter les os, et donner 
lieu & une transformation en tissu fibreux. Il doit s’étre produit 
une régression et un changement des os en tissu cicatriciel. 


ANNALKS DES MALADIES DE ET DU LARYNX. — 11 
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H. ne dit pas si la formation des membranes, ainsi que la 
sclérose osseuse, ont entravé pendant un temps la propagation 
de la suppuration a la surface environnante. Lorsqu’on opére on 
est enclin a prendre la membrane osseuse pour la dure-mére ou 
la paroi du sinus. 

2. Krerscumann (Magdebourg). — Sur une forme de suppura- 
tion de la caisse. — Cetle forme concerne les suppurations qui 
siégent dans la portion inférieure de la caisse. L’étendue de la 
caisse dépasse notablement celle du conduit auditif en haut et 
en bas. Pour l’espace supérieur, on a toute une série de dési- 
gnations, mais jusquici on n'a pas de nom générique pour 
lespace inférieur. KX. propose donc de donner a cet espace le 
nom de recessus hypotympanique, Il est limité & Vextérieur par 
Vextrémiteé libre de tympanique, 4 l'intérieur par partie 
de la paroi labyrinthique située sous le promontoire, en avant 
et en arriére par les portions inférieures des parois latérales de la 
caisse, en bas par la paroi inférieure de la caisse ; en haut il pé- 
nétre dans la partie moyenne de la cavité tympanique. Le récessus 
hypotympanique est remarquable par la structure de ses parois, 
qui réguli¢rement semblent de construction sinueuse. Ces cavités 
sinueuses s’étendent par la propagation du recessus latéralement 
sous la paroi inférieure du conduit auditif, au milieu sous le 
labyrinthe, en avant sous la trompe, et en arriére jusqu’au canal 
facial. 

La structure sinueuse domine dans la régle, mais elle peut 
faire défaut ou étre moins prononcée ; la cavité dépend sur- 
tout de la paroi inférieure de la caisse. 


Longueur de la cavité (sagittale). . . . . . 95 
Profondeur (verticale), . . . . . . . 2,7 (Bezold) 


La cavité présente de l'intérét en raison de ses rapports avec 
les importants organes voisins : carotide interne, bulbe de la 
veine jugulaire, facial, qui ne sont séparés d’elles que par de 
minces feuillets. 

On ne s'‘étonnera pas, vu sa structure anatomique, que le 
récessus hypotympanique donne souvent issue & des suppura- 
tions. On ne les recounailra que lorsque la membrane tympa- 
nique fera défaut en totalité ou au moins dans sa portion infé- 
rieure. On s’assurera aussi de l’affection du récessus hypotym- 
panique, par la présence de granulations profondes et de traces 
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de sang que l’on met au jour en introduisant une sonde recour- 
bée garnie d’ouate. Il est également aisé de faire le diagnostic 
lorsque la sécrétion est minime et que le tampon qui a touché 
le récessus est seulement humide. La suppuration est fré- 
quemment accompagnée d'une sensation de tension dans la 
région médiane du muscle sterno-cléido-mastoidien. 

Le traitement consista en injections avec la canule coudée de 
Hartmann et en cautérisations a l’acide lactique et 4 l’acide 
trichloracétique, appliqués sur des sondes garnies d’ouate. Dans 
deux cas on obtint d'heureux résultats de la perforation de 
l'apophyse mastoide, aprés avoir séparé la paroi postérieure du 
conduit auditif du récessus hypotympanique de la paroi du 
conduit inférieur‘et postéro-inférieur. 

(Francfort-s* M) considére la dénomination de ré- 
cessus hypotympanique proposée par Kretschmann comme trés 
exacle. Il a souvent observé des suppurations surtout dans les 
cas aigus, accompagnées de granulations qui provenaient de la 
partie antéro-inférieure de la perforation tympanique. Pour 
enlever ces granulations, K. recommande sa petite curette qui 
se recourbe trés facilement sans exercer d'influence nocive sur 
la paroi inférieure de la caisse. Dans un cas, la ligature fut 
suivie de la mort imputable 4 des accidents pyémiques ; il 
s’agissait d’une tumeur pulsatile (angidme). 

Meigr (Magdebourg) rapporte, au point de vue de la significa- 
tion des suppurations hypotympaniques, un cas opéré de throm- 
bose sanieuse du bulbe de la veine jugulaire et de la jugulaire 
interne. 

Pansk (Dresde) et Leurert (Halle sur-Saale), disent qu'il faut 
prévenir la réinfection de la cavité opérée qui se produit par 
la trompe. 

HessLer (Halle-s'-S), ne croit pas qu’on puisse intervenir sur 
le conduit auditif sans provoquer une paralysie faciale. 

Wats (Bonn) croit qu’on peut facilement opérer dans le ré- 
cessus hypotympanique en s’éclairant au moyen du miroir intra- 
tympanique. 

KRETSCHMANN a essayé les miroirs intra-tympaniques, mais il 
n’a pas obtenu de bons résultats. 

3. Barta (Marbourg). — Sur la latéralisation de la conductibi- 
lité osseuse. — La latéralisation de la conductibilité osseuse 
peut étre subjective ou objective, et on la controle a l'aide de 
deux otoscopes semblables. La derniére forme est due a des 
modifications de la conductibilité et de la résonnance. Pour les 
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bruits subjectifs, en dehors des deux points sus-nommés, il 
faut citer l'affection unilatérale de l'appareil percepteur, qui 
cause quoique rarement des modilications objectives apparentes 
de la conductibilité et de la résonnance, il faudra aussi tenir 
compte des heureux effets de l'acoustique sur loreille examinée, 
des reflexes acoustiques, et locclusion d'une oreille affectée 
pour les sons venant du dehors. La pression de l’oreille interne 
appelée hyperasthésie de l'acoustique n’a aucune influence sur 
laugmentation unilatérale de louie. 

L’épreuve de Weber repose donc sur des bases compliquées, 
et il ne faut pas s‘en servir aveuglément comme d'un moyen de 
diagnostic, malgré qu elle fournisse souvent d'uliles renseigne - 
ments si elle est judicieusement appliqueée. 

Lucae (Berlin) dit que lorsqu’on se sert latéralement d’un 
diapason, l'autre oreille arrive & percevoir le son diagonale- 
ment, les ondes sonores tombent verticalement sur le tympan et 
lappareil conducteur du son vibre davantage. On obtient les 
mémes effets en apposant le diapason a divers endroits de 
l'apophyse mastoide, de facon que les ondes sonores rencontrent 
diverses parties de la membrane tympanique. 

Beckmann (Berlin) ne croit pas que les ondes sonores tombent 
verticalement de l'‘apophyse mastoide sur !a membrane tympa- 
nique en avant, 4 l'intérieur et en bas, mais rien que sur un 
point unique de Voreille affectée. 

4. (Berlin). Contribution 4 lépreuve de audition des 
sons — Malzré le scepticisme qui dans ces derniers temps élait 
plus ou moins opposé a la théorie de Helmholtz sur l'audition 
au point de vue de la valeur diagnostique de Il’épreuve de louie, 
D. croit quil faut pousser la question plus avant dans les deux 
sens aussi longtemps que l'on n‘aura pas distingué le faux du 
dangereux. La plupart des observations se font encore mainte- 
nant sur les organes audilifs sains et malades, et nous aurions 
dans les sons un moyen d épreuve, qui varie en qualité, inten- 
silé et surtout (ainsi que D. l’'a déja fait remarquer a la premiére 
réunion de cette société) en qualité. ce qui, part toule theorie, 
serail parfait pour fexamen naturel de lorgane de louie. Aprés 
avoir éclairé les cavités par la méthode actuelle, pour chercher 
le son et fixer l'audition normale et s’assurer de l'ouie des 
sujets, il e-t trés difficile d’éviter des causes d’erreur. 

Afin d’éviter les erreurs, il faudrait essayerle pouvoir auditif 
d'une maniére objective. Pour arriver 4 ce but, il y a deux 
moyens, d’abord l’appréciation de la quantité de son, le nombre 
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des ondes qui sont en jeu. L’expression, épreuve qualitative de 
louie que l'on rencontre souvent ne s'applique pas 4 la quan- 
tilé, mais 4 lintensité du son, qui dépend de lamplitude ; il 
faudra nettement différencier ces deux choses. Lorsque le mou- 
vement des ondes sonores est occasionné par une force égale 
dimpulsion, ilimprime une plus ou moins grande quantité 
d’undes sonores qui ont plus ou moins d'action, tandis qu'un 
grand nombre d’ondes sonores mues par une légére impulsion 
peuvent provoquer les méines effets. A aide de ces lois phy- 
siques, on peut rendre l'épreuve de louie objective, ainsi que 
D. le démontre. Dans les cas douteux, on pourra employer une 
autre méthode de controle, par l'application 4 deux endroits 
différents d'un diapason, qui devra étre percu en un temps et a 
une distance divers ; la relation entre les deux expériences 
servira de contréle. 

D. voit dans sa communication une confirmation de la théorie 
de Helmholtz, et il est convaincu quelle servira 4 résoudre 
d'autres problémes physiologiques et pratiques. Le mouvement 
du son étant une force vivante, il ne sera pas indifferent de 
savoir si l'on a affaire 4 un obstacle mécanique, lel que nous le 
voyons dans les troubles de l'vreille moyenne, ou a des accidents 
nerveux, périphériques, ou de nature centrale. 

Banta (Marbourg), dans deux cas, a vu le pouvoir auditif bien 
inférieur comme intensité 4 la durée du son. On observerait 
plus fréquemment des cas de ce genre si l’on y prétait atten- 
tion, mais il n’existe pas d'instruments mensurateurs pour ce 
léger degré de surdité que méme la méthode d’examen de 
Dennevt n’atteint pas. Dans ce but, B. a construit un appareil qui 
permet de compter les vibrations des sons élevés et bas qui 
alleignent loreille sans qu'au cours de examen il se produiseé 
des bruits accessoires trop génants. L’appareil a deux disques 
paralléles avec des divisions correspondantes; un disque est 
fixe et supporte un diapason enregistreur dés vibrations. Le 
nombre des oscillations dépend d'une part dé la dimeénsion des 
ouvertares, d’autre part de la rapidité avec laquelle tn disque 
monte sur l'autre, et enfin de Ja hauteur du son. 

Dennert répond qu'il y a déja nombre @années qu'il @ fait ces 
expériences avec les disques décrits par Barth, mais ily a 
renoncé en raison du trouble apporté par les bruits accessoires. 

5. Lucae (Berlin). — Nouvelle communication sur les expé- 
rienoes faites avec la sonde 4 ressort. — Dans quarante six cas 
douteux (affections labyrinthiques ou. sclérosé), od n’avait 
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employé que la sonde compressive ; L. a comparé les résultats 
curateurs avec ceux de l’épreuve de Rinne et de I'épreuve 
auditive. A quelques rares exceptions prés, on n’observa que 
des cas of les sons élevés de l’échelle musicale étaient encore 
assez nettement percus. Les cas ot l’épreuve de Rinne avait 
été positive (20) s'améliorérent notablement a part un seul ; il 
faut mentionner aussi les cas améliorés ou le Rinne fut né- 
gatif avant le traitement et positif aprés (8) tandis que sur les 
18 autres, 12 guérirent avec un Rinne constamment négatif, 
6 ne s’'améliorérent nullement. 

L. explique les heureux résultats du Rinne positif par la per- 
ception simultanée de tous les tons de la gamme, et admet que 
dans ces cas il existait une légére affection de l'appareil con- 
ducteur du son, sans que l’on soit autorisé 4 repousser toute 
idée de maladie du labyrinthe. L. insiste sur deux cas indubi- 
tables de labyrinthite, dans lesquels la sonde compressive fut 
de grande utilité. Un cas d’oreille fausse chez un musicien et un 
cas de maladie de Méniére, dans laquelle une application de la 
sonde compressive améliora notablement l'audition en trois mois, 
Enfin, L. rap»orte un cas de perte des sons élevés de la gamme 
qui atteignit une enfant de 3 ans devenue complétement 
sourde, ala suite d'une méningite. Lorsque L. la revit, 11 ans 
apres, l'oreille percevait un peu mieux la parole, les sons mu- 
sicaux les plus graves résonnaient fortement, les sons moyens 
et hauts étaient assez bien entendus, mais C‘ et C® n’étaient pas 
du tout percus. Aprés un court traitement par la sonde com- 
pressive, l’oreille droite s'améliora rapidement pour laudition 
de la parole et recouvra la perception du C*. 

6. Have (Munich). — Sur la polymyosite infectieuse ex otitide. 
— H. rapporte trois cas ot il existait des métastases musculaires, 
des abcés de la substance musculaire ou de la fascia, qui s’étaient 
développés au cours d'une otite moyenne suppurée aigué vul- 
gaire sans aucune cause provenant d'une infection générale. 
Il ne s’agissait pas de la forme de dermatomyosite observée par 
Fraenkel Schwabach, mais d'une métastase musculaire pure ('). 
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«') Have dit ici que depuis plus de dix-huit mois il a cgmplétement 
renoncé aux solutions antiseptiques ou physiologiques en injections 
dans le conduit auditif pour le traitement des otites moyennes aigués 
perforantes. Le traitement consiste en un desséchement soigneux du 
conduit avec de l’ouate stérilisée, et l'introduction de gaze stérilisée 
(surtout de la gaze naphtolée et chinolinée qui n’excite nullement), 
Le traitement sec sera appliqué deux fois par jour, au moins au début, 
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Observation I, — Homme de 27 ans, indemne jusque-la des 
maux doreille, contracte directement une olite moyenne suppurée 
aigué par une douche nasale mal administrée, a la suite de la- 
quelle il se produit un léger frisson suivi d'une tuméfaction 
douloureuse du muscle deltoide gauche atteignant la dimension 
d'une soucoupe. La fiévre persista, ainsi que les douleurs auri- 
culaires, et la perforation mastoidienne eut un résultat négatif. 
A la suile de l’opération, le gonflement de la région deltoidienne 
disparut, mais l'état général ne s‘améliora pas; température : 
36, 3 — 36, 9, le matin ; 38, 4 — 39, 6, le soir. Aprés un fort frisson 
vespéral dans la quatriéme semaine, il survint une enflure du 
tiers supérieur du muscle jumeau gauche, qui atteignit rapide - 
ment la grosseur d'une pomme; le sixiéme jour, ouverture de 
qui siégeait Vintérieur du faisceau musculaire du 
jumeau et contenait une quantité colossale de streptocoques. 
Malgré l'amélioration de l'état général, la fiévre montait jus- 
qu’a 38, 5 le soir, et des frissons survinrent trois jours de suite 
et furent suivis d'une hypertrophie douloureuse de la région du 
long supinateur de l’avant bras gauche, du grand abducteur 
droit et du masseter gauche qui disparurent promptement. Gué- 
rison compléte au bout de six semaines, tant de l’oreille que de 
la pyémie. 


lorsque la sécrétion est abondante, on changera aussi la gaze souillée. 
On n’emploiera pas la douche d’air durant les quatorze premiers 
jours, et seulement lorsqu’il n’existera plus de douleur dans l’oreille 
par le plus léger Valsalva; aussi longtemps qu’il y aura des douleurs 
d’oreille, on évitera d'employer la douche d'air, bien que son usage 
dut étre commandé par une excitation aigué ou suraigué de la cavité 
naso-pharyngienne ; la douche d’air est souvent inutile, surtout quand 
il n’existe pas d’obstruction des trompes. 

Depuis que Haug applique strictement et constamment ce traitement 
indifférent absolument sec, il a remarqué que non seulement les com- 
plications mastoidiennes étaient plus rares, mais qu’aussi, chose qui 
n’est pas A dédaigner, la durée de la perforation suppurative dimi- 
nuait de moitié; tandis qu’autrefois il fallait cing & six semaines, 
la plupart des cas guérissent aujourd’hui intégralement en quinze 
jours & trois semaines au plus. Il est facile A comprendre que la 
guérison absolue survient rapidement lorsque l'on évite tout ce qui 
peut nuire ou provoquer une réinfection, il faut ranger dans cette 
derniére catégorie les douches d’air pratiquées de bonne heure et les 
insufflations qui sont souvent nocives. H. va jusqu’a défendre aux 
malades la condensation de l’air pendant la période aigué ; ils doivent 
done étre prudents en se mouchant. (Dans la séance de l’aprés-midi 
Hessler a émis dans sa communication les mémes idées et a conclu 
d'une fagon identique.) 
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Observation II. — Jeune homme de 22 ans, bien portant jus- 
qu’ivi, souffre depu’s deux jours, sans doute a la suile d'un re- 
froidissement d'une otife moyenne hémorrhagique aigué; pava- 
centése le quatriéme jour en raison des accidents méningitiques 
violents. Aprés la paracentése (en 1891), légéres pulvérisations 
avec de lacétate d’alumine. Au début, la marche de Vaffection 
parut normale, mais le dix-neuviéme jour survint un violent 
frisson. La sécrétion diminua, puis cessa subitement. toute- 
fois aprés une nouvelle paracenté-e et la dila ation, louver- 
ture de la région martoidienne provoque un nouveau fiisson qui 
est suivi d’une violente fiévre. Le matin l’articulation carpo-mé- 
tacarpienne gauche était enflée et douloureuse, mais cet état 
dura peu de temps. Au bout de trois jours, nouvelles douleurs 
dans l oreille causées par un exsudat de la région de la mem- 
brane Shpapnell. Malgré Touverture, bien que le malade ne 
souffrit plus de loreille dans la nuit, troisiéme frisson, suivi de 
fiévre (39,9.) Le lendemain, le tiers antér eur de lavant bras 
droit portait une tuméfaction douloureuse grosse comme une 
pomme, qui forma un abcés le jour suivant. Lors de louverture, 
on vit que l’abcés siégeait dans le faisceau musculaire et confi- 
nait & la fascia; streptocoques dans le pus. Guérison la sep- 
tiéme semaine. 

Observation III. — Jeune femme de 20 ans atteinte depuis 
quatre jours d’une rupture traumalique du tympan gauche pro- 
voquée par un corps élranger; la malade infecta la plaie par 
Vintroduction dhuile et de lait, et il survint une otite moyenne 
suppureée ; pas d'inflammation naso-plharyngienne, la malade n'a 
jamais souffert des oreilles. Toute loreille moyenne fut rapide- 
ment atlaquée, et a la fin de la deuxiéme semaine apparurent 
des symptomes typiques d’affection mastoidienne. Lors de l‘ouver- 
ture de cetle derniére. on reconnut un empyéme qui envahissait 
le centre et une grande cellule pointue de l'apophyse mastoide 
particuliérement pneumatique aprés lopération ; loreille rede- 
vint tout a fait normale. Pendant la septiéme semaine, a la suite 
d'un frisson du soir, il survint une tumeéfaction douloureuse de 
la fosse sus épineuse gauche accompagnée de gonflement de 
laisselle gauche et des parties voisines du muscle deltoide. La 
premiére tuméfaction produisit de la suppuration ; 4 lincision 
on trouva l'abcés dans le tissu musculaire du muscle sus- 
épineux. La région enflée de l’aisselle dut aussi étre incisée, on 
avait affaire ici & une hypertrophie des glandes lymphatiques. 
Liipfiltration de la région du muscle deltoide- disparut-d'elle- 
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méme, mais elle conserva pendant quelque temps de la ré- 
sistance et provoqua pendant plus d'un mois des douleurs dans 
le haut du bras. Guérison en onze semaines; Voreille était 
complétement rétablie sept semaines aprés lopération. 

Briecer (Breslau) croit que le cas de Haug concernail un abcés 
musculaire mélastatique, ce qui n’est pas rare au cours de la 
pyémie ; on pourrait confondre cette affection avec la dermato- 
myosile sepliqne. Celle maladie a la méme étiologie que la 
pyémie, mais elle ne provoque pas dabcés musculaire ainsi que 
B. a pu observer dans certains cas. 

7. Havc. — Sur la formation d'exsudats hémorrhagiques dans la 
caisse et dans le conduit auditif externe 4 la suite dune pulpite 
d'une molaire supérieure. — H. rapporte | observation d’un ma- 
lade de 36 ans qui ressentit subitement de violents maux de 
dents prononcés surtout du*cété des molaires postéro-supérieures. 
Aprés huit heares de souffrance, la malade percut une compres- 
sion dans Voreille, suivie d’un vif sentiment de douleur; le 
pouvoir anditif était également affaibli. 11 n'y eut pas dirritation 
du conduit, rien n’ayant été introduit; le naso pharynx élait 
aussi intact et il u’existait aucune affection générale aigué ou 
chronique. 

A examen de Voreille gauche, H. trouva une bulle sanguine, 
grosse comme un pois sur la paroi antéro-inférieure du conduit 
auditif, le tympan était légérement rougi, toule sa moitié pos- 
térieure était creusée et colorée en rouge bleudtre. Les douleurs 
de Voreille n’étaient pas apparentes, louie élait pour la voix 
chucholée a 0,5, les diapasons latéralisés & gauche lorsque la 
conductibilité osseuse se prolonge. L’oreille droite élait parfai- 
tement normale au point de vue fonctionnel et otoscopique. 

A examen des dents, on vit que avant derniére molaire su- 
périeure gauche était violemment cariée et par lexamen au 
miroir on vit qu'elle était houchée par une bulle hémorrhagique 
d'un bleu foncé. Le moindre toucher avec la sonde, la plus 
légére pulvérisation provoquaient de vives douleurs paralyti- 
ques; on avait évidemment affaire 4 une pulpite avec formation 
de bulles sanguines. 

Traitement: Extraction de la dent et simple occlusion de 
Yoreille en empéchant la condensation de lair: en neuf jours la 
maladie régressa, et le seizitme jour la guérison fut compléte. 

H. considére ce cas comme intéressant parce qu’en dehors de 
toute autre cause éliologique, il en résulte qu'une affection den- 
faire primitive peut provoquer une irritation de Voreille avec for- 
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mation d'exrsudat de nature hémorrhagique dans la cavité tympa- 
nique et consécutivement dans le conduit auditif. 

8. Kayser (Breslau). — Pathologie et traitement des bruits 
objectifs de loreille. — Les bourdonnements doreille percus 
objectivement ont, sur les bruits purement subjectifs beaucoup 
plus fréquents, que Vorigine et la genése des pre- 
miers sont plus faciles 4 diagnostiquer; et cela, 4 part les bour- 
donnements artificiels, aussi bien pour les bruits vasculaires ob- 
jectifs que pour les bruits dits musculaires. Ces derniers se sub- 
divisent en deux classes: 1° bruits entotiques au sens ¢troit, 
c’est-a-dire ceux qui sont produits par les muscles piriformes de 
la caisse ; 2° les bruits tubaires qui sont provoqués par l'action 
musculaire de la trompe. Seuls les bruits entotiques objectifs 
doivent étre regardés comme de vrais bruits musculaires, dus a 
la contraction des muscles. Nous sgvons que lors d'une forte 
contraction tétanique dun muscle, il se produit un bruit, son 
grave, profond. La meilleure comparaison est le premier bruit 
cardiaque qui est provoqué, on le sait, par la contraction des 
puissants muscles ventriculaires, Les bruits entotiques purs ont 
aussi le caraclére acoustique dun son musculaire et ils sont 
considérés comme des bruits profonds, graves, bruyants. 

Il en est autrement des bruits tubaires. Ici, action musculaire 
he provoque pas un son subjectif, mais action musculaire pro- 
duit un mouvement qui améne le bruit, on aide a ta répercussion 
d'un bruit normal. Ce dernier est observé dans l’autopsie. Il n'y 
a aucun doute a présent que celle ci soit due a l’ouverture de la 
trompe. Le bruit respiratoire de la cavité naso-pharyngienne 
(par la respiration nasale) et le bruit de la parole (surtout pour 
les nasales) est conduit dans la caisse par la trompe ouverte et 
percu subjectivement et objectivement comme effervescence et 
faux bourdon. L’ouverture de la trompe peut se produire par 
voie cicatricielle, par l'atrophie de la plaie (inanilion) ou par 
une crampe tonique du muscle tenseur du voile palatin. Dans ce 
dernier cas le traitement par les diverses médications neuropa- 
thiques peut réussir: courants électriques, mécaniques, etc. On 
a aussi essayé de fermer la trompe par des injections de liquides 
irritants. Depuis longtemps j’emploie avec succés un traitement 
mécanique inoffensif et plus doux: j'agglutine l’ouverture 
externe de la trompe. Je prends un cathéter aussi large que 
possible, j'y adapte un tampon d’ouate enduit de vaseline que 
jintroduis dans Vorifice de la trompe. J’enraye ainsi ]’autophonie, 
et méme pour longtemps, car la graisse adhére d'une facon 
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durable. Dans les formes neuropathiques d’autophonie, la 
crampe céde ordinairement d’elle-méme au bout d'un certain 
temps. 

Une seconde forme beaucoup plus fréquente de bruit objectif 
tubaire consiste en un claquement particulier, comparable au 
frottement de deux ongles l'un sur l'autre, que je désignerai 
sous le nom de crépitation tubaire. Cette crépitation de la trompe 
se produit normalement lors de la déglutition, mais, habituel- 
lement, elle est si faible qu'on ne la pereoit qu’en prétant une 
attention soutenue. Depuis longlemps Politzer et Luschka ont 
dit que la crépitation tubaire était due a la séparation violente 
des parois humides de la trompe et quelle prouve la contrac- 
tion du tenseur du voile palatin. Le bruit provoqué est pro- 
pagé 4 travers la trompe osseuse ouverte de la caisse, et pro- 
duit subjectivement et objectivement l’impression de sortir 
de loreille. Pathologiquement la crépitation tubaire est ordi- 
nairement rhythmique avec plus ou moins de régularité avec 
l'effet des spasmes cloniques du tenseur du voile du palais, C’est 
ainsi que souvent, pour ne pas dire toujours, on observe con- 
sécutivement au bourdonnement des contractions du_ voile 
palatin. On voit aussi la participation d'autres muscles, telle que 
la contraction des muscles pharyngiens, l’élévation du larynx et 
la contraction consécutive du tenseur du tympan. 

La maladie appartient au groupe des crampes musculaires 
localisées, telles que le tic convulsif, le blépharospasme, et a, 
comme celles-ci, d'étroites relations avec la chorée et l’hystérie. 
Il en est de méme du pronostic et du traitement. Il existe des 
formes de crépitation tubaire trés opinidtres, persistantes, qui 
résistent 4 toute thérapeutique, et d’autres qui guérissent facile- 
ment par n’importe quel agent neuropathique. 

En particulier, la pression sur des points déterminés donne 
de bons résultats; pression sur le voile palatin par la bouche, 
sur l’apophyse mastoide, sur le vagus, etc. Parfois la crépitation 
tubaire cesse durant tout le temps que dure la pression, ou 
méme pendant plus longtemps, rarement pour toujours. Dans 
quelques cas récents, j'ai employé un procédé, qui, bien que 
seulement symptomatique, agit sirement au point de vue méca- 
nique. La crépitation tubaire étant produite par le déchirement 
brusque des parois tubaires, l’on peut entraver la venue des 
bruits, si l'on sépare mécaniquement les parois tubaires, ce que 
l'on fait simplement en introduisant dans la trompe une sonde 
au moyen d'un cathéter ordinaire, L’introduction seule du ca- 
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théter a peu ou pas d'influence, mais la sonde interrompt sire- 
ment la crépitation tubaire, et méme fait cesser la contraction 
du tenseur du voile du palais et les mouvements du voile. Mais 
il fant que la sonde pénéire entiérement dans la trompe carti- 
lagineuse, parce que le muscle sinsére tout le long du cartilage 
tubaire lateral. 

Si lon retire la sonde, le bourdonnement peut reparaitre, 
mais Whabitude il décline ou il disparait totalement, Mon pre- 
mier malade était un homme atteint depuis longtemps d une 
otorrhée double avec une grande perforation tympanique qui, 
toulefois, navait aucune relation avec la crépitation tubaire 
existant 4 droite depuis peu de temps. Conséculivement aux 
bruits rhythmiques, on observait une élévation du voile palatin, 
On ne put pas pratiquer pendant longtemps les pressions volon- 
taires. Le sondage de la trompe fit cesser les bourdonnements, 
méme malgré les mouvements volontaires du voile du palais. 
Bien quils eussent été enrayés pendant quelqve temps par le 
sondage, les bourdonnements reparurent au bout de quelques 
jours. 

Dans le second cas, je ne constatai pas de mouvements du 
voile du palais, l’organe auditif était normal, les bruits tubaires 
se sont manifestés 4 droite il y a quinze jours, a la suite d'une 
olite externe. La sonde arréta les crépitations tubaires qui n'ont 
plus reparu. 

Le troisiéme cas concerne une hystérique atteinte de crépita- 
tion tubaire bilatérale sans troubles audilifs. Il existait en 
méme temps une contraction des muscles pharyngés latéraux 
et du voile du palais. Les bourdonnements et les autres acci- 
dents purent étre enrayés volontairement, bien qu’avec diffi- 
culté. Le sondage ne réussit que tant que la sonde se trouvait 
dans le canal tubaire. On dut apprendre a la malade a faire 
cesser elle-m‘me les bruits et les autres symptémes. On lui 
montra au miroir la nature des mvuvements du pharynx et elle 
apprit ainsi aisément, par le contréle oculaire, 4 arréter cés 
mouvements et 4 empécker par 1a les bourdonnements. 

Zavrau (Prague), fait remarquer que le méme bruit que éelui 
qui est provoqué par le retrait de la paroi tubaire latérale de la 
médiane, peut aussi étre produit par le retrait de la médiane, 
de la latérale, et Vadhérence de la lame tubaire médiane a la 
paroi postérieure de la fosse de Rosenmuller, et la chute de la 
lame tubaire médiane dans la position de repos avec l'abaissé- 
ment du voile du palais lors de la phonation ét de la dégluti- 
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tion. Depuis plusieurs années, Z. emploie, dans l’autophonie et 
dans toutes les manifestations qui impriment des crampes aux 
muscles palatins, le massage de la partie tubaire intra pharyn- 
gienne, de lostium et de la lame tubaire médiane, concurem- 
ment avec lextension digitale de la musculature des trompes et 
du palais. Le doigt recouvert d'un caoulchoue est introduit dans 
la fosse de Rosenmuller et il presse allernativement les lames 
tubaires médianes, puis on lintroduit dans lorifice tubaire ot 
il touche la paroi inférieure latérale en bas et en avant; enfin, 
on abaisse la partie voisine du voile du palais au moyen du 
doigt recourbé en forme de crochet. 

Si tous les moyens échouaient, il faudrait employer la téno- 
tomie du muscle salpinyo-pharyngien juste a son point dim- 
plantation, a langle inférieur de la lame tubaire. 

Briecer (Breslau), croit que les bruits entotiques dis 4 la con- 
traction du tenseur du tympan ne sont pas des sons musculaires, 
car leur intensité le dément; il est possible quil existe une 
cause initiale qui ouvre la trompe et souléve ses parois. B. a vu 
un cas ot les bruits perceptibles provenaient du muscle sal- 
pingo-pharyngien. 

Kayser fait allusion dans sa réponse a la diversité acoustique 
des différents bruits musculaires que l'on percoit. 

Barta (Marbourg), croit que lors de la contraction du tenseur 
tympanique on entend les oscillations du tympan et non les 
sons musculaires. B. allribue souvent au catarrhe louverture 
permanente de la trompe et lautophonie qui en résulte. Le ca- 
tarrhe peut aussi produire une infiltration inflammatoire des 
tissus de la trompe situés profondément sous la muqueuse et 
d'aprés les lois physiques de la compression, il subsiste une 
fente, bien que rétrécie, de la trompe béante, B. croit que dans 
les cas de ce genre il faut soigner d‘abord le catarrhe. 

Kretscumann (Magdebourg), rappelle les bruils perceptibles 
que l'on entend, soit en introduisant une bongie. soit en reti- 
rant une bougie de listhme. ces brailts semblent dis a une di- 
minution de la pression de l'air dans la caisse. 

Beckuann (Berlin), s‘éléve contre la ténotomie du muscle sal- 
pingo-pharyngien préconisée par Zaufal. 
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2° Séance. — Samedi 4° juin, aprés-midi, 


Président : Prof. (Bonn). 


9. Krerscumann (Magdebourg. — Plastique partielle du pavillon 
de l'oreille. — La plastique fut effectuée sur un jeune homme de 
48 ans, dont le pavillon de Voreille était le siége d'un lupus 
étendu, qui avait résisté aux traitements employés. On retira la 
peau de la surface antérieure du pavillon, moins la conque, et 
celle de toute la partie de derriére, et sur la région rétro auri- 
culaire on enleva un fragment large de deux centimétres du car- 
tilage séparé des os, puis on excisa certaines parties du carti- 
lage. Pour la couverture, on prit un lambeau de la peau du cou, 
dont la racine était située dans la région du sous-maxillaire, au- 
dessous du premier fragment retiré, puis on sutura soigneuse- 
ment les bords de la plaie. 

La plaie du cou s’obtura par une ligne. La cicatrice devint 
lisse. La forme concave du pavillon apparut clairement. Malheu- 
reusement, l'angle ot le pavillon se détachait de la téte s’égalisa 
au bout de trois mois. Un chéloide se développa dans la cicatrice 
du cou. Depuis 18 mois le lupus n’a pas récidivé, 

K. se sert aussi de lambeaux de la peau du cou dans la plas- 
tique rétro-auriculaire, pour revétir la paroi inférieure de l’en- 
tonnoir osseux, et il la fixe par des crochets d’acier qui sont 
fixés dans les os au moyen d’un instrument spécial. On ne peut 
employer, naturellement, cette fixation que pour la partie infé- 
rieure de lentonnoir osseux, car il existe déja une blessure de 
lorgane. 

10. Anron (Prague). — Contribution & l'étude de l'organe de 
Jacobson chez l'adulte. — Les recherches de l'auteur sont basées 
sur sept malades, trois hommes de 35, 44 et 64 ans, et quatre 
femmes de 23, 50, 55 et 64 ans. 

Dans trois cas on ne trouva pas l’organe de Jacobson. Rien 
qua priori Ton put croire que le catarrhe, si fréquent, de la 
muqueuse nasale produisit une atrophie de l’organe, A. repousse 
cette idée, mais il pense plutét avec Merkel, que dans les cas 
négatifs Porgane n'était pas formé. Comme base a son opinion, 
A. cite l'absence ou l'existence unilatérale de l’organe de Jacob- 
son chez le nouveau né, et l'embryon, comme Merkel et d'autres 
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auteurs l’ont constaté dans deux cas, et aussi l’existence de 
Vorgane quand la muqueuse est fortement atrophiée, ainsi qu’on 
Va vu dans un cas. 

L’organe de Jacobson affectait toujours la forme d'une gout- 
titre ouverte et d’un canal fermé. La goultiére ouverte était soit 
large, en forme de coquille, et ne s’enfoncait que rarement ou 
bien elle était fendue ou repliée et se fermait rapidement. Ces 
derniéres formes expliquent clairement pourquoi lon observe 
rarement, macroscopiquement, l’orifice de l’organe de Jacobson 
chez l'adulte. Le canal dont la coupe forme un cercle dans les 
parties étroites, et un ovale allongé dans les plus larges, consis- 
tait lorsque lorgane était complétement développé en une dila- 
tation étendue et en plusieurs petites cryptes réunies d’une 
facon irréguliére par des parties rétrécies plus ou moins 
longues. La longueur de la gouttiére seclionnée atteignait en 
moyenne 0,46 millimétres, la longueur du canal sectionné 
4,19 millimétres, le plus grand organe de Jacobson mesurait 
8,43 millimetres, le plus court, 2,28 millimétres. 

Le canal augmentait toujours de la partie antéro-inférieure a 
la partie postéro-supérieure. 

A propos de l’épithélium, A. a toujours été de l'avis de Keelli- 
ker & propos des embryons et de Merkel sur l’adulte. Mais la 
disparition de l’épithélium, ainsi que le lieu et la facon dont 
elle se produit, est irréguliére. Il arrive que lépithélium tra- 
verse la gouttiére pour pénétrer dans le canal fermé, et qu'il di- 
minue seulement dans toute la périphérie, et que la différence 
entre l’épithélium médian et latéral prenne seulement naissance a 
Vintérieur du canal, et que l’épithélium de la gouttiére passé 
vers le haut ou la partie latérale de |’épithélium, et que cela 
ait lieu avant Vocclusion de la gouttiére ou immédiatement 
aprés. 

Les glandes de Vorifice présentaient la structure de glandes 
muqueuses acineuses. La pénétration était telle que, d’abord, 
elles pénétraient dans Vorgane de tous cétés, tandis qu’d 
lextrémité on ne voyait lorifice des glandes que sur les parois 
supérieure et inférieure ot leurs orifices étaient limités aux 
parois supérieure et inférieure. 

On remarquera encore l’existence réguliére d’une membrane 
hasale, qui, épaisse de 0,008 environnait tout lorgane, ou n’était 
prononcée que d'un seul cété. 

On observa deux fois a la partie latérale un épaississement 
capsulaire de la membrane entourant l’organe. Il faut consi- 
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dérer la faible concrétion calcaire ronde ou réniforme située au 
mnilieu de lépithélium, sur les parois médianes et latérales. 

41. Hessier (Halle-s-S.). -- Traitement des suppurations aigués 
de l'oreille moyenne et de l'apophyse mastoide. — D'aprés les 
derniers trailés @otologie, on doit enlever mécaniquement le 
pus de loreiile et de lapoplyse mastoide et deésinfecter la sur- 
face muqueuse. Pour Iolite moyenne suppurée, il suffit d’ouvric 
assez largement le tympan au moyen de la paracentése. Les 
pulvérisations ne chassent pas le pus, la gaze ou louate en- 
travent l’écoulement. Le mieux est de laisser Voreille béante et 
de la tamponner avec de légers bourdonnets douate ou de gaze, 
Les insufflations pour évacuer le pus de Voreille moyenne sont 
superflues quand louverture tympanique est suffisante, et nui- 
sibles lorsquil existe du catarrue pharyngé, des végéltations 
adenoides, etc., vu le danger dinfecter loreille moyenne et 
lapophyse mastoide par lintroduction de sécrétions. Hl faut soi- 
gner Laffection pharyngée et laisser l’oreille tranquille, car elle 
guérit ordinairement seule et louie reste normale. Les pulvéri- 
salions boriquées sont inuliles et méme nocives lorsque la per- 
foration tympanique est étendue. On n’obtient qu’artificielle - 
meutune auto-infection de loreille moyenne par le conduit 
auditif, lorsque des lavages de l'oreille font pénétrer les microor- 
ganismes du conduit dans la caisse. On emploiera la douche 
d'air comme moyen diagnostique et non curalif, si ouverture 
tympanique est encore assez large. Sil sort toujours du pus, il 
subsiste une collection purulente et il faut pratiquer la para- 
cenlése, 

Dans les suppurations mastoidiennes, surtout si l'on peut 
suivre les traces d'une inflammation osseuse circonscrile, la 
perforation est seule indiquée. On n’emploiera les compresses 
chauds de Priessnitz que dans les calarrhes légers de lorville 
moyenne et de la mastoide ; liode altére aspect de l'inflamma- 
tion et on ne s’en sert plus depuis dix ans. Le principal. dans la 
perforation mastoidienne est de pratiquer une ouverture fistu- 
laire osseuse artificielle. denviron 5 48 millimétres. c'est a-dire 
assez large pour permetire le drainage des cayilés de loreille 
moyenne et de l’apophyse mastoide. On nintroduira aucune 
gaze dans le conduit, car cela ne facilite pas le drainage et 
entrave le libre écoulement du pus. Les injections et pulvérisa- 
lions anliseptiques sont nuisibles et elles poussent a la sécré- 
tion. Le mieux est de tamponner avec de la gaze stérilisée ; la 
gaze au sublimé fait un dépét gris et empéche la granulation. 
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Lorsque l’enflure de la trompe et de loreille a disparu, lair au 
moment de la respiration nasale, passe librement par la fistule 
osseuse, sans laisser pénétrer de pus. Le malade ne quittera le 
lit qu’aprés trois jours passés sans fidvre, et s'il ya eu des os- 
cillations pyémiques de température, le pouls devra d’abord étre 
redevenu normal. Le traitement est purement aseptique, trés 
simplifié et il donne d’excellents résultats. 

Panse (Dresde), dit qu'il ne faut pas laisser les malades se soi- 
gner eux-mémes, car ils ne procédent pas aseptiquement ; il in- 
troduit une bande de gaze dans le conduit auditif et laisse la sé- 
crétion s’écouler dans un pansement qu'il change lui-méme 
lorsqu’il le faut. 

Barta (Marbourg), considére la méthode de Hessler comme peu 
appropriée, car elle différe peu de celles que l'on regarde comme 
les plus mauvaises. 

Sracke (Erfurt), depuis 5 ans n’emploie que l’asepsie. Dans les 
suppurations aigués il a recours non seulement a lirrigation, 
mais aussi a l’occlusion forcée; dans les cas de sécrétion pro- 
fuse, le tampon de gaze est soigneusement changé. Aprés la 
perforation, S. attache une grande importance au tampon qui 
conduit écoulement au dehors. D’aprés la méthode de Hessler, 
la plaie se rétrécit extérieurement et le regard pénétre difficile- 
ment profondément. Si tout va bien a l'intérieur, la plaie exté- 
rieure se cicatrise rapidement aprés l’enlévement du tampon. 

Leurert (Halle-sur-Saale), dit qu’a la Clinique de Schwartze on 
ne fait pas d'irrigations dans les otites moyennes suppurées 
aigués. L. regarde comme une grosse faute de laisser le conduit 
ouvert dans les otites moyennes suppuréee aigués. Il faut pré- 
venir une infection secondaire buccale, nasale et naso-pharyngée, 
et empécher l’entrée de l'air dans le conduit auditif externe, au 
moyen d’un tampon de gaze qui sert en méme temps de filtre. 

Brigcer (Breslau), considére que la méthode de Hessler est 
surtout dangereuse ence qu’en obstruant hativement la plaie on 
n'est pas str de la guérison interne. 

Hartmann (Berlin), dit que la douche d’air dans les inflamma- 
tions aigués, d'aprés la méthode de Lucae, doit étre rejetée. 
H. pratique aseptiquement la perforation, les plaies septiques 
doivent é@tre traitées ouvertes, si possible. La guérison peut étre 
ralentie par un tamponnement prolongé. 

Nottenius (Bréme), aprés la perforation, laisse la plaie se gué- 
rir de l'intérieur a l'extérieur ; le meilleur moyen est le tampon- 
nement et le drainage au plomb. 
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Reixnano (Duis bourg), rappelle qu'il a déja signalé le danger 
des insufflations dans les otites moyennes suppurées aigués & la 
derniére réunion des Naturalistes a Vienne. 

Was (Bonn), dit que le danger des douches d’air dans les 
otites moyennes aigués a deja été signalé de plusieurs cédlés a 
la réunion des Naturalistes 4 Heidelberg en 1889. 

Hesster termine en disant que sa méthode ne concerne pas 
les otites moyennes suppurées aigués, mais la perforation de 
lapophyse mastoide dans les empyémes aigus. 

12. Jo. (Gotha). — Leptoméningite purulente consécutive a 
une otite moyenne suppurée aigué chez un enfant de trois ans. — 
Ce cas concerne un enfant alteint d'une otorrhée droite a la 
suite de la rougeole, et soigné par le médecin de la famille au 
moyen dirrigations, jusqu’é ce qu'une forte infiltration des 
parties molles, sises derriére loreille, ait réclamé un traitement 
srécial. A ouverture, on trouva l'apophyse mastoide remplie de 
granulations jusque dans l’antre, pas de carie de la paroi mé- 
diane ou supérieure de l'antre. L’opération se passa normale- 
ment, la température ne s’éleva pas, aucun symptome de troubles 
faciaux ni d’équilibre. Cing jours aprés, vomissements et forte 
fiévre, accidents cérébraux. Paralysie faciale et bilatérale des 
abducteurs, céphalalgie tenace et léger délire, mort dix-neuf 
jours aprés la perforation. 

A lautopsie : méningite étendue de la base avec exsudat ino- 
dore d'un vert jaunatre qui dilatait beaucoup les ventricules et 
pénétrait dans le canal cervical, nulle part on ne voyait de no- 
dules tuberculeux. La dure mére était normale, elle n'était pas 
colorée sur le rocher de méme que les os, mais le conduit audi- 
tif interne était rempli de pus qui rejaillissait sur l’acoustique 
et le facial. Comme il était inutile d’enlever le rocher, on se 
borna a ouvrir la caisse par le haut et on y trouva du pus- 

La suppuration provenait donc de la cavité tympanique, et, 
vraisemblablement, elle avait gagné le labyrinthe aprés la des- 
truction d'une fenétre membraneuse et les fibres acoustiques 
avaient pénétré a lintérieur du crane. Cette voie est d’autant 
plus surprenante que les voies de pénétration existant chez 
Yenfant, la suture pétro squameuse et hiatus subarcuatus 
étaient intacts. 

Chez un second enfant, observé en méme temps, atteint 
dotite moyenne suppurée aigué, qui succomba a une influenza 
intercurrente et a des accidents méningitiques, il existait aussi 
une méningite suppurée étendue, mais le temporal était intact 
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jusqu’d la suppuration de la caisse ; la méningite doit donc étre 
imputée a l'influenza. 

J. termine en citant la ponction du rachis a la région lombaire 
comme moyen de s’aider sirement dans le diagnostic des com- 
plications endocraniennes des suppurations de loreille. 

Kumuegc (Breslau), demande si Ja suppuration n’avait pas été 
propagée par le canal facial, sans avoir provoqué pendant la vie 
une paralysie faciale appréciable, ainsi qu’il l’a vu dans un 
cas. 

Jost dit qu’on ne peut affirmer que la suppuration n’ait pas 
pénétré dans l'intérieur du crane, mais la vraisemblance parle 
contre, car les premiers symptOmes faciaux apparurent aprés 
les accidents méningitiques. 

SELIGMANN (Francfort-s'-M.), rapporte un cas de leploméningite 
survenu a la suite de la suppuration d'un foyer cas¢ifié du parié- 
tal, il se produisit un abaissement de l'’apophyse mastoide, un 
gonflement du périoste, mais l’oreille moyenne demeura in- 
tacte. 

Panst (Dresde), demande quelle est lutilité de la ponction 
lombaire de Furbringer. 

Baizcer (Breslau), reléve importance de la question de Panse 
et il croit que cette ponction sert d'indication dans l’éventualité 
d'une nouvelle intervention. 

13. Stace (Erfurt). — Méthode plastique pour recouvrir les sur- 
faces ossenses dénudées a la suite de l'évidement des cavités de 
loreille moyenne. — La méthode de S. consiste 4 former plusieurs 
lambeaux. Le lambeau principal, dont la base est en haut, est 
sectionné jusqu’au-dessus de la ligne temporale et rabattu en 
haut ; iln’est formé que de peau et laisse 4 découvert le périoste 
de l'apophyse mastoide. Un lambeau périostal est détaché du 
bas de la ligne temporale jusqu’a l’insertion du muscle sterno- 
cléido-mastoidien au moyen de la rugine, et rabattu vers le bas. 
On introduit les lambeaux les plus longs par en haut, les lam- 
beaux périostaux les plus courts par en bas, dans les cavités dé- 
gagées de l'oreille moyenne. La longueur du lambeau_ périostal 
est limitée par la ligne temporale, car au-dessus le périoste est 
interrompu par l‘insertion du muscle temporal. Si le périoste 
recouvre insuffisamment l’apophyse mastoide, S. s’aide avec le 
périoste des os occipitaux. 

Lorsque le périoste a guéri, il faut s'‘occuper de la réépidermi- 
sation de la surface granuleuse de la plaie ordinairement gra- 
nuleuse. 
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Cette méthode laisse subsister une ouverture rétro-auriculaire 
permanente, mais on peut la fermer par la plastique aprés en 
avoir contrélé la guérison. 

Kretscumann (Mag iebourg), croit qu'il faut préférer la trans- 
plantation en un temps 4a celle en deux temps, lorsque le lam- 
beau du périoste entraverait une atrophie ullérieure du lambeau 
transplanté. Jamais les lambeaux ne doivent étre trop longs, car 
la réunion ne se ferait pas, surtout si leurs extrémités se trou- 
vaient sur l’épithélium de la caisse.. 

Notenius (Bréme), s’éléve contre la formation des lambeaux 
qui laisse une ouverture permanente derriére loreille. N. réussit 
toujours par la méthode de Kerner. 

Sracke répond qu'il n‘assigne pas de longueur déterminée aux 
lambeaux, mais il croit que d’aprés sa méthode on peut les 
tailler longs et larges autant qu'il en est besoin. Dans laditus 
et lattique c’est le lambeau périostal et non le cutané qui doit 
guéric. Dans lopération en deux temps, il n’est pas nécessaire 
de réanesthésier pour la seconde partie, car lanesthésie cocai- 
nique suffit pour enlever les lambeaux, 

A propos des remarques de Noltenius, S, s’étonne que les ma- 
lades guérissent en quatre a six semaines par la méthode de 
Kerner, car les lambeaux ne pénétrent pas profondément. ce 
qui est nécessaire pour obtenir une guérison complete. S. lui- 
méme s'est élevé contre l’établissement d'une fistule rétro-auri- 
culaire permanente. Par la transplantation périostique, la durée 
ordinaire de la maladie (trois 4 quatre mois), est réduite de 
moitié. Les petites ouvertures sont avivées et suturées, et 
les grandes cavités cholestéatomateuses, aprés un long contrdle, 
sont fermées par lostéoplastie. Le principal est de recouvrir les 
os avec le périoste. S. ne répond pas des résultats, mais il donne 
simplement les indications d'une opération radicale, toutefois, 
il faut traiter chaque cas individuellement ainsi que le pense 
Kerner pour sa méthode. La méthode de S. ne peut étre com- 
parée a la plastique de Siebenmann car celle-ci est une prophy- 
laxie persistante du foyer de la maladie contre des rétentions 
qui pourraient se produire. 

Zaurat (Prague) a employé souvent la méthode de Kerner 
dans ces temps derniers parce qu'elle offre l'avantage de faire 
une large ouverture dans le conduit auditif externe par laquelle 
on voit toute la cavité osseuse et on suit les progrés de la gué- 
rison. En agrandissant l’ouverture, on peut aussi faire la trans- 
plantation par la méthode Thiersch-Siebenmann. 
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Leurert (HaLLe-sur-Saale), rapporte un cas de diagnostic pré- 
coce de cholestéatome récidivant, avec ouverture rétro-auricu- 
laire permanente, souvent cette derniére peut ainsi rendre 
service. 

Kerner (Rostock), croit que le choix de la méthode plastique 
dépend du résultat de l’opération. Il est indiqué de sectionner le 
premier lambeau cutané, car on peut le subdiviser. Le principal 
avantage de la méthode de K. est de guérir rapidement en 
soixante-dix, quatre-vingt jours. Il montre des photographies de 
son procédé. 

Hansperc (Dortmund) a pratiqué depuis quatre ans la méthode 
de Stacke dans environ cinquante cas dotites moyennes sup- 
purées. La plaie située derriére l’oreille guérissait en cing a six 
semaines, et le traitement se faisait par le conduit auditif ex- 
terne jusqu’a la guérison définitive. L’extérieur guérissait lente- 
ment, bien que les cavités internes fussent débarrassées de 
toutes les parties malades. 

Panse (Dresde), rappelle que dés 1892 il a décrit treize cas de 
formation de lambeaux analogues 4 ceux rapportés deux ans 
aprés par Kerner. P. emploie fréquemment son procédé, car 
dans la carie de la pointe, il tamponne extérieurement et suture 
ensuite la plaie. 

Briecer (Breslau), dit que les résultats fonctionnels sont 
meilleurs par la méthode de Kerner. 
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3* Séance. — Dimanche 2 juin, matin. 


Président : Prof. Zavrat (Prague). 


14. Koerner (Rostock) et Jansen (Berlin). — Sur les méthodes 
opératoires dans les diverses complications cérébrales otitiques. — 
Kerner donne un apercu historique des bases générales du trai- 
tement des suppurations intracradniennes otitiques et des abcés 
cérébraux, en insistant particulitrement sur les travaux de 
Schede, Macewen et V. Bergmann en cette matiére. 

Jansen fait une plus longue communication. 

Pour les cas qui offrent les symptémes d'une suppuration 
intra-cranienne, mais qui ne permetient pas un diagnostic plus 
exact, il est important de savoir avec quelle fréquence sont ap- 
parues les diverses affections. 
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Parmi les malades de la Clinique Otologique de Berlin, pen- 
dant ces trois derniéres années et demi, Jansen, sur cent-quatre- 
vingt-quatre cas non encore publiés, de suppurations intra-cra- 
niennes, a rencontré : 


444 abcés extraduraux. 
35 thromboses des sinus transverses. 
5 abcés cérébraux. 


Pour les abcés extraduraux 161 fois la suppuration provenait 
de la fosse cranienne postérieure, 38 fois de la moyenne et 
14 fois les deux fosses craniennes étaient attaquées. 

De la, il résulte que les suppurations extradurales sont les 
complications les plus fréquentes des otites moyennes suppurées 
et surtout des formes aigués. 

Les suppurations extradurales de la fosse cranienne posté- 
rieure dépassent cing fois les moyennes; dans les formes chro- 
niques, la proportion est de 2a 1. 

Dans nos observations les abcés du cervelet dépassent ceux 
des lobes temporaux (11: 8). 

Ces chiffres nous donnent une base solide pour le choix des 
opérations, 

Dans les cas de diagnostic douteux, on n’ouvre la fosse cra- 
nienne postérieure qu'aprés la trépanation mastoidienne et on 
suitleur ordre de fréquence dans les abcés péri-sinusiens, les 
thromboses des sinus et les abcés du cervelet. 

Aprés avoir décrit la méthode, Jansen parle des suppurations 
épitympaniques dans lesquelles il suffit souvent de détacher le 
tegmen tympani de l'apophyse mastoide. 

Quand l'affection est plus étendue, Jansen recommande ou- 
verture de la fose crdnienne moyenne d’aprés les indications de 
Bergmann, mais aprés la perforation mastoidienne. Dans la pa - 
chyméningite interne i] faut inciser la dure-mére, et dans l’arach- 
nite circonscrite pure, la dure-mére et l’arachnoide. 

J. donne une description compléte d'une troisitme forme d’ab- 
cés extradural qui, du vestibule pénétre par les canaux dans les 
rebords supéro-postérieurs, et dont le pronostic ou leur situa- 
tion profonde est toujours défavorable. Ces abcés profonds sur- 
viennent le plus souvent a la suite d’otites moyennes suppurées 
et sont relativement rares. Pour faire disparaitre ces foyers de 
suppuration il faut ouvrir la fosse crdnienne moyenne par 
l’écaille et extraire les parois supérieure et postérieure de la 
mastoide jusqu’au noyau labyrinthique. Mais cela ne suffit pas. 
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Comme dans ces cas la suppuration labyrinthique a un carac- 
tére trés destructif et met en danger l'arachnoide, J. recom- 
mande l’ouverture du vestibule aprés le dégagement des abcés 
extra-duraux et décrit sa méthode. ; 

A l’appui de son procédé, J. rapport un cas qu'il a traité avec 
succés au début d’abcés profond extra-dural d'origine labyrinthi- 
que. 

J. préconise aussi sa méthode pour les abcés du cervelet dans 
lesquels la suppuration du vestibule pénétre dans le cerveau 
par les canaux et dans ceux ot l’on diagnostique ayec certitude 
une suppuration vestibulaire. 

Aprés l'ouverture radicale de la fosse crdnienne moyenne et 
postérieure, et l’excision des parois postéro-supérieure mastoi- 
dienne et l’enlévement des canaux et de la partie postérieure 
du vestibule, on a un vaste terrain opératoire pour ouvrir les 
abcés du cervelet a la surface antérieure de cet organe. 

Par la méme méthode, mais sans attaquer le labyrinthe, J. 
dans ces derniers temps a ouvert deux fois des abcés du tem- 
poral par une incision longue de 5 4 6 centimétres a la surface 
inférieure, avec succés dans un cas et insuccés dans l'autre. 

Un des avantages de ce procédé est qu'il permet de découvrir 
des fistules profondes, que la thrombose des sinus peut étre 
opérée par la méme voie, et qu’aprés la guérison, il ne reste plus 
de visible qu'une petite partie de la dure-mére, tandis que la 
portion principale est retournée dans la cavité temporale. 

Lors de l’ouverture de la fosse cranienne postérieure aprés la 
perforation mastoidienne, on voit d’abord la section du sinus 
sigmoide. S’il est dégagé, on devra penser que la section a 
atteint le bulbe jugulaire. On pratique aisément l’ouverture avec 
le ciseau ou la pince aenlever les esquilles. Le sinus sera dé- 
gagé du foramen jugulaire tant qu'il sera septique, et en arriére 
jusqu’aprés la partie thrombosée, méme s'il est nécessaire jus- 
qu’au pressoir d’Hérophile. Tant qu'on rencontrera la suppura- 
tion, on incisera et on excisera la paroi externe. Si le thrombus 
septique atteint la jugulaire, d’aprés J. la participation de la ju- 
gulaire est certaine, surtout dans les cas ot la pyémie persiste 
aprés l'ouverture du sinus. Dans les cas de thrombose limitée au 
sinus J. considére en général l’ouverture du sinus comme suffi- 
sante. A la suite de la thrombose du bulbe, il peut survenir une 
maladie. 

Par un évidement simple de l'abcés périsinusien, on réussit a 
préserver de l'atrophie le thrombus récemment forme. Un fac- 
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teur important du succés est la gravité de l'infection, qui ne de- 
vrait jamais passer inapercue dans les statistiques des divers 
procédés opératoires. 


Pour finir, Jansen rapporte les résultats obtenus a la Clinique 
Otologique de Berlin. 

Brigcer (Breslau), d'aprés sa propre expérience recommande 
louverture exploratrice de la dure-mére aprés la résection tem- 
poraire du crane; si le résultat était négatif, on remettait le 
lambeau cutané sur l’os et la guérison était prompte. 

Panse (Dresde), dit qu’au contraire de Koerner, Macewen choi- 
situn endroit pour opérer et que c’est seulement quand le drai- 
nage est nécessaire, qu'il pratique une contre-ouverture dans le 
tegmen. 

KretscHwaNn (Magdebourg), croit qu'il ne faut pas toujours vi- 
der le sinus avec la curette, car une légére hémorrhagie pour- 
rait facilement engendrer une nouvelle infection. Il vaut mieux 
attendre aprés avoir suffisamment incisé la paroi du sinus que 
les masses thrombosées se vident d’elles mémes. 

Joxi (Gotha), est pour louverture de la cavité cranienne a la 
suite du dégagement de la cavité mastoidienne, car ces procédés 
donnent des points de repére pour la diffusion dela suppuration. 

J. présente également deux cas dont il avait parlé & Bonn 
(abcés cérébral et edéme cérébral); leur guérison persiste. 
Liabcés guéri ne demanda pas a étre préservé bien que le ma- 
lade exerce le dur métier de charpentier; l'enfant atteint 
d'edéme cérébral (méningite séreuse [Quincke]) porte toujours 
une pelote. 

Hansperc (Dortmund), demande [a Jansen si louverture large 
de l'abcés cérébralne provoque pas un prolapsus cérébral ? 

H. rapporte un cas d‘abcés du lobe temporal dans lequel une 
ouverture de la dimension d'une piéce de trois marks fut prati- 
quée dans l'écaille et ot, aprés l'ablation du toit du conduit au- 
ditif, on ouvrit largement l'abcés jusqu’au tegmen tympani ; le 
cinquiéme jour, il se déclara un prolapsus cérébral qui, au bout 
de quatorze jours, dégénéra en méningite et se termina par la 
mort. 

Kiimvet (Breslau), interroge sur le danger de la ponction et de 
lincision exploratrice. A l'autopsie K. eut impression que de 
nombreuses incisions de ponctions trés rapprochées avaient pu 
produire des ramollissements hémorrhagiques. 

Bantu (Marbourg), croit qu'un prolapsus qui ne disparait pas 
au cours du traitement pourrait étre excisé sans danger. 
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B. demande aussi 4 Jansen combien de cas d’affections du 
cerveau et des méninges ont été opérés avec un résultat négatif 
a la Clinique Otologique de Berlin, et combien de fois l’ouverture 
de l’apophyse mastoide a été suivie ultérieurement de celle de 
la cavité cranienne. 

Kesset (Jena), parle des opérations sur le labyrinthe qui dé- 
montrent qu'il n’existe pas de sixiéme organe des sens, car 
dans aucun cas il n’y avait de troubles de l’équilibre. On doit 
attribuer les symptomes cliniques aux ventricules, car on a aussi 
des raisons anatomiques pour le croire. 

Kerner se félicite de l'unanimité des questions sur le traite- 
ment des abcés cérébraux. 

K. répond & Kimmel que l’incision exploratrice peut étre nui- 
sible quand la dure-mére est épaissie, il faudra prendre garde 
d'introduire au fond des tissus infectés. 

Jansen dit 4 Kretschmann qu'il n’emploie la curette que pour 
les thrombus atrophiés septiques, dans les thrombus solides, au 
contraire il perfore. 

A propos des prolapsus cérébraux cités par Hansberg,J. pense 
quil en a rencontrés, qu’ils peuvent devenir dangereux, si la 
substance cérébrale tombée ala suite de son écrasement par 
létroite ouverture de la dure-mére se gangréne; si la réten- 
tion purulente persiste le prolapsus aboutira 4 une ménin- 
gite. 

Quant aux questions de Kimmel sur les ponctions J. n’a re- 
marqué aucune particularité lorsqu’elles étaient pratiquées avec 
le trocart. 

Barta répond a J. qu’on a opéré une série de cas dont le dia- 
gnostic était incertain ; dans un cas, on incisa le lobe temporal, 
on ouvrit le cervelet avec le trocart et la malade vit encore actuel- 
lement malgré une grande hystérie. Dans des cas nombreux 
c'est seulement par une opération consécutive que l’on découvrit 
le foyer purulent. 

A propos des remarques de Kessel, J. croit que ses connais- 
sances n’embrassent que les cas ou le labirynthe physiologique 
était détruit et remplacé par du pus ou des granulations ; dans 
les cas ot le labyrinthe sain était atteint, il y avait presque tou- 
jours du vertige, des vomissements, du nystagmus, etc. ; 

Jo£ét dit que dans le cas de méningite quiil a présenté ila 
pratiqué douze incisions concentriques profondes dans le cer- 
veau et il survint une aphasie sensorielle qui cessa au bout de 
quatre semaines. 
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A l'opposé de Jansen, pour la ponction exploratrice, il préfére 
le couteau au trocart. 

donne la préférence a laiguille & ponction, car par 
une large incision 'hémorrhagie qui se produit facilement peut 
géner pour trouver l'abeés ; du reste quand il nest pas sir de 
l'état de la dure-mére, K. ne ponctionne qu’aprés avoir ménagé 
une large ouverture. 

Bantu agit de méme. 

Hansperc fait allusion aux hémorrhagies qui peuvent étre en- 
gendrées par des blessures du plexus choroidien et il recom- 
mande plutét une seringue d'un gros calibre. 

Zaurat (Prague), dit que dans |’inflammation de la dure-mére, 
méme avec la ponction, il peut pénétrer des germes inflamma- 
toires dans les méninges et dans la substance cérébrale, ainsi 
que Z. lobserva dans un cas communiqué a la réunion des na- 
turalistes de Nuremberg. Dans des coupesen séries de throm- 
boses des sinus, Z. trouva la section du sinus moindre que d’or- 
dinaire, de sorte qu’en introduisant des instruments pointus 
on pouvait facilement blesser la paroi cérébrale du sinus et le 
cervelet. En dernier lieu Z. mentionne des coupes en séries de 
thromboses bénignes des sinus sans symptomes septico-pyémi- 
ques ou il a rencontré ca et la des foyers plus ou moins impor- 
tants de parties thrombosées atrophiées et purulentes, de sorte 
qu'il eut été difficile en cas de blessure du cerveau d’empécher 
une infection par l’aiguille & ponction. 

Jansen répond qu'il n’y a pas grand péril a pénétrer dans le 
sinus et la substance cérébrale. 

15. O. Woxr (Francfort-s'-M.). — Le fer, le plomb, l'argent et 
le mercure en otologie. — Dans sa communication W. explique 
Vinfluence médicamenteuse de ces métaux sur les affections au- 
riculaires certaines, puis il parle des dangers auxquels ils expo- 
sent loreille par les intoxications. 

W. recommande le fer dans les troubles trophiques de l'appa- 
seil nerveux de l'audition dus 4 l'anémie et a la chlorose. W. 
s'est bien trouvé du fer réduit par lhydrogéne mélangé par 
moitié au sucre blanc pris sur la pointe d’un couteau aprés le 
potage; dans des cas nombreux, les troubles de l'appareil ner- 
veux de l’ouie cessérent, ou les bruits subjectits génants dispa- 
rurent. Les eaux et les bains ferrugineux employés dans les 
troubles labyrinthiques ont une tendance a augmenter les bour- 
donnements et les crises de vertige, ce qui est attribuable a 
lacide carbonique. Le sirop d’hypophosphites de Felow raméne 
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Yappétit et facilite la digestion, il rend de grands services au 
cours de la convalescence. 

Ainsi que W. le démontre par quelques observations intéres- 
santes, les intoxications par le plomb, par un sommeil agité, 
une sensation de vertige et des bourdonnements agissent plus 
lentement mais plus efficacement sur la perte du pouvoir auditif. 
Dans les cas aigus, il s’agit d'un exsudat séreux qui peut se ré- 
sorber par les moyens thérapeutiques, sans qu'il survienne de 
dégénérescence des fibres du limacon, ainsi que cela se produit 
dans les cas chroniques 4 Ja suite de troubles trophiques. Dans 
ces intoxications, W. a obtenu des bons résultats de l'iodure de 
potassium de bains chauds avec sueurs consécutives et d’insuffla- 
tions d’éther iodé dans la caisse. 

Pour l'eczéma du conduit auditif externe, on emploie le plomb 
sous forme d’acétate en instillations; dans les suppurations de 
la caisse, ces derniéres ne diminueront pas la sécrétion d'une 
facon durable, et de plus elles formeront dans la caisse des pré- 
cipités difficilement solubles d'albuminate et de sulfate de 
plomb. 

L’argent contenant des principes colorants produit par son 
usage prolongé des bruits subjectifs dans les tons élevés, ainsi 
que Sapolini l’a déja fait remarquer. 

En ce qui concerne le nitrate d'argent, W. préconise l’emploi- 
de petites perles de lapis mitigatus emmanchées sur des fils d’ar- 
gent pour cautériser les parties corrodées du conduit auditif et 
des cornets. W. préfére le traitement par l’alcool sublimé 4 la 
solution de nitrate d’argent recommandée par Schwartze pour 
la cautérisation de la muqueuse relachée de la cavité tympa- 
nique. 

L’intoxication mercurielle provoque les mémes accidents sur 
l'appareil récepteur du son, que le plomb dans les formes de 
labyrinthite aigué. Dans un cas de kératite ou, en cing semaines, 
on fil sans contréle particulier cinquante applications de mercure 
atrois grammes, une surdité préexistante empira rapidement. W. 
pratiqua des insufflations d’éther iodé dans la caisse, adminis- 
tra 4 l'intérieur de l'iodure de potassium 4 doses ascendantes, 
jusqu’a un gramme par jour, il fit tous les deux jours une injec- 
tion de pilocarpine (0,001-0,003) qui améliora notablement le 
pouvoir auditif, toutefois plus tard il y eut une rechute, bientét 
suivie de mieux, enfin la guérison survint 4 la suite d’une cure 
de huit semaines a l’Institut Kneipp de Wérrishofen ; W. croit 
que l’air pur des montagnes, les soins de la peau, l’exercice, le 
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régime simple et la facilité de résorption ont eu une action bien- 
faisante sur la guérison du malade. 

Dans les affections syphilitiques de l’oreille, W. n’a jamais 
obtenu de bons effets du traitement par les onguents. Il recom- 
mande au contraire l’alcool sublimé (0,10-100,0) en gouttes et 
en pulvérisations dans la caisse. Ce procédé détermine le dégon- 
flement et la diminution de la sécrétion de la muqueuse de 
la cavité tympanique et peut aussi étre employé dans les otlites 
moyennes aigués suppurées, lorsque |'inflammation primitive 
violente a disparu. Ce reméde réussit dans la désinfection du 
conduit auditif et dela caisse, avant et aprés le grattage des gra- 
nulations ou des parties cariées, ilse préte aussi au traitement 
consécutif dans lequel il réussit. Enfin W. s'est servi de l’alcool 
sublimé dans lotite externe aspergillaire, dans la furonculose du 
conduit auditif et pour faciliter la résolution et la disparition 
des masses cholestéatomateuses. 

Szenes (Budapest) dit qu'il a obtenu de bons effets du plomb, 
en applications froides avec del’eau blanche pure ou de l'eau de 
Goulard dans les eczémas aigus du pavillon de loreille, surtout 
au début ; si les symptomes inflammatoires primitifs ont disparu, 
on aura recours au traitement par les onguents. 

S. confirme les heureux résultats obtenus par W. avec l'acool 
sublimé a 1 °/,), maisil fait remarquer la douleur causée par 
ces instillations, qui, bien que ne durant qu'une demi-minute 
est trés appréciable. La cocainisation n’est d'aucune utilité dans 
ces cas, et il faut chez les individus trés sensibles pratiquer préa- 
lablement une instillation avec une solution de cocaine a 10 °/,, 
qui est suivie d’'anesthésie au bout de quelques minutes et que 
lon séche soigneusement, aprés quoi linstillation d’alcool su- 
blimé ne provoque plus aucune douleur, L’alcool et le sublimé 
agissent comme antiseptiques; mais S. attribue le résultat fa- 
vorable plutét a l’alcool absolu, car il agit sur les éléments du 
tissu formés par l'eau et contribue a les dessécher. 

Stimmet (Leipzig), dit que les résultats obtenus par W. au 
moyen de l’alcool sublimé l’ont été par lui avec l’oxy-cyanure 
de mercure. + Alcool absol. dans les otites moyennes suppurées 
chroniques et aigués ; il a été encore plus satisfait en alternant 
ce traitement avec une solution de résorcine 42°/,. Dans de 
nombreux cas d’otites moyennes suppurées, St. considére la 
douche d'air préventive comme indispensable, car depuis 20 ans 
qu'il exerceil n’a jamais eu d'accidents, mais en a toujours tiré 
profit, St. est en contradiction avec les résultats défavorables de 
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Wolf sur le traitement mercuriel de la syphilis du conduit 
auditif ; souvent St. n'a observé que tardivement le suceés dela 
cure mercurielle, aussi croit-il que chez le malade de W. la 
guérison est plutdt attribuable au traitement mercuriel qu’a la 
méthode Kneipp, ainsi que Wolf, St. n’a obtenu aucun résultat 
de Viodure de potassium dans le syphilis de l’oreille interne. 

Nocrenius (Bréme) remplace l’expression de Wolf Insu/fla- 
tions de la caisse par Introduction externe avec emploi consé- 
cutif de la douche dair. 

Reinnarp (Duisbourg) recommande, dans la syphilis de Voreille 
interne, la combinaison du traitement mercuriel et des injec- 
tions de pilocarpine. — RK. vante aussi l'‘aluminium, tandis que, 
pour l’otite externe, il se sert des préparations d’acide acétique 
en pulvérisations et en gouttes. 

Dennenrt (Berlin) préconise l’emploi du fer et d'autres toniques 
dans les suppurations opinidtres ; dans un but humanitaire, on 
devrait limiter l’intervention opératoire aux cas ot elle est 
directement indiquée. 

16. Szenes (Budapest). — Devons-nous, dans des cas aigus, nous 
prononcer pour ou contre l'ouverture de l’apophyse mastoide ? 
(A paru in-extenso dans les Annales, uuméro d’octobre 1895). 


4e Séance. — Dimanche 2 juin, aprésemidi. 


Président: Prof. Zaurat (Prague). 


47, Szengs (Budapest) — Sur un cas rare d’otite externe d'ori- 
gine infectieuse (Publié dans les Annales, n° d'octobre 1895). 

18. Katz (Berlin). — Présentation de vues stéréoscopiques dia- 
positives de préparations macroscopiques transparentes de 
Yoreille normale moyenne et interne. — La chose la plus instruc- 
tive apparaissant dans une préparation a l’osmium est la repré- 
sentation de l’extension du nerf cochléaire du limacon et la vue 
du saccula et de l'utricule avec la macula acustica colorée en 
foneé par l'acide osmique. Sur un autre dispositif on voit les 
ampoules avec leurs canaux semi-circulaires cutanés. Plus loin, 
on apercoit Vhélicotrema, aqueduc cochléaireet dans la mem- 
brane tympanique les poches de Treltsch. Ensuite, en exami- 
nant la caisse du tympan a l'intérieur, on remarque le repli 
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-relativement fort du tenseur circulant transversalement. Celui-ci 
est sans doute lié au pli interne frontal partant de la téle du 
marteau. K. croit qu’en sectionnant le tendon, dans la sclérose 
de loreille moyenne, par exemple, l'effet de l’opération est 
généralement peu durable, parce que ces replis favorisent la 
nouvelle formation des tendons. 

19. Karz. — Présentation d'une préparation microscopique 
(extrémité du nerf cochléaire). — Ils'agit de l’organe de Corti 
d'un lapin, sur lequel on voit clairement les rayons disposés 
en éventail de haut en bas des fibres s’irradiant 4 l’extérieur 
contre la partie interne des cellules de Deiters. D'aprés des pré- 
parations épluchées (Zupf) K. renonce a l’idée qu'il se produise 
une erreur de direction des fibres radiaires externes dans les 
fibres externes a trois rangs de spirales, il croirait plutét que les 
spirales externes, fibres resserées, soient un appareil protecteur, 
en partie pour les cellules de Deiters, en partie pour les fibres 
nerveuses perdant librement a |'extérieur dans Pendolymphe, 
dans un espace assez large en forme de tunnel. Comme on s’en 
rend compte sur la préparation, ces fibres forment, ainsi qu'on 
le voit, sur la préparation une masse, sombre, granulation affec- 
tant la forme d'un manteau, décrite d’abord par K. et confirmée 
par L. Benda en gobelet a scie, dans lequel lextrémité inférieure 
de la cellule bacillaire plonge. L’auteur a particuliérement bien 
observé ce manteau granuleux dans une préparation de forma- 
line a {°/, provenant d'une souris. K. est porté a distinguer une 
étroite alliance entre les nerfs et cette granuleuse, qui obscurcit 
fortement la partie située entre le noyau des cellules bacillaires 
de Corti et celui un peu plus gros des cellules de Deiters. K. n’a 
pas remarqué de relation directe entre ces fibres nerveuses 
radiées et les cellules de Corti. 

20. Wats (Bonn). — Sur la prophylaxie et le traitement de 
lotite moyenne suppurée chez les nourrissons. — Encouragé par 
les communications de Kossel et Hartmann, W. a fait des re- 
cherches a la Polyclinique Infantile de Bonn qui recrute surtout 
des enfants rachitiques de 2 4 3 mois. Pour débarrasser le conduit 
-auditif de ses masses désséchées, W. eut recours a la glycérine 
chaude, et éventuellement au lavage. Dans les cas d'otite 
moyenne suppurée persistante des nourrissons, W. enraya 
écoulement purulent de la trompe dilatée par des douches d’air. 

Au point de vue prophylactique, W. croit que sitét que possi- 
ble aprés la naissance, il faut nettoyer le nez par une douche 
dair, ce qui permet d'emp4cher l'infection de loreille 4 travers 
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le nez. Dans ce cas, on se sert d'un petit ballon en maintenant 
l'autre narine ouverte; pendant la douche d’air, l'autre fosse 
nasale ne doit @tre fermée que lorsque l'on craindra que les 
oreilles ne soient déja affectées. 

L’auteur recommande l'emploi de la douche d’air dans le but 
de généraliser l’usage des petits ballons chez les non-spécialistes 
(sage-femmes, et a l'occasion les méres). 

Panse (Dresde) demande, d’aprés l’'avis de Haug, qui attribue 
une grande partie des suppurations auriculaires des nourrissons 
aux gonocoques, bien que Hartmann et Kossel n’aient jamais 
rencontré la gonorrhée de loreille moyenne, si l’on a fait des 
recherches a propos de cette diversité de vues. 

Brigcer (Breslau) pense que Haug est seul de son avis 4 propos 
des gonocoques, qu'il n'a jamais reconnus dans aucun cas. - B. 
fait aussi remarquer que le ministre de instruction publique, 
se basant sur les recherches de Hartmann et Kossel, a recom- 
mandé aux administrateurs départementaux d’attirer l'attention 
des sages femmes sur le danger et les conséquences de ces 
affections. 

Hartmann (Berlin) dit aussi qu'il n’a jamais vu de gonocoques 
a l'Institut berlinois pour les maladies infectieuses, méme chez 
les enfants dont les autres organes ou les méres étaient atteints 
de blennorrhée spécifique. — Au contraire de Walb, H. préco- 
nise en premiére ligne pour le nettoyage de loreille, le détache- 
ment a sec des masses (relachement avec la sonde et extraction 
avec la pince); si ce procédé échoue, le meilleur mode de dé- 
sinfection est le peroxyde d'hydrogéne. 

Beckmann (Berlin), croit que les déglutitions des enfants, citées 
par Walb, ne provoquent une iuflammation de loreille que 
lorsque le naso-pharynx est malade, principalement si l'amyg- 
dale pharyngée est hypertrophiée ou enflammeée. Aussi la douche 
d’air recommandée par W. doit-elle étre rejetée dans ces cas et 
le seul traitement rationnel consiste 4 enlever l'amygdale pha- 
ryngienne. 

Zavurat (Prague) regarde comme trés périlleuses lesinsufflations 
d’air préconisées par Walb, pour chasser les collections impor- 
tantes muqueuses, amniotiques, etc., du nez et du pharynx na- 
sal, méme lorsqu’une narine demeure ouverte et que l’on se 
sert d'un ballon de petit calibre. 

Normalement, ces masses disparaissent lorsque l’enfant passe 
de la vie intra-utérine a lair libre, par la respiration et par les 
mouvements de succion et de déglutition sans aide artificielle, 
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La largeur relativement importante de la trompe chez lenfant 
favoriserait, par ces insufflations, la pénétration des masses dans 
loreille moyenne, et ainsi aiderait & ce que l'on voudrait éviter. 
Liemploi généralisé de ces insufflations aprés la naissance et 
surtout pratiqué par des personnes non habituées, telles que les 
sage-femmes dont parle Walb, devrait étre sévérement interdit. 
Z. rappelle également que d'autres tentatives faites chez les 
nouveau nés pour aider A la nature ont été nuisibles, tel, par 
exemple, le nettoyage de la bouche, dont le Prof. Epstein (de 
Prague), a démontré qu'il provoquait les ulcérations palatines 
dénommées aphtes de Bednar. 

21. Luce (Berlin). — Nouvel instrument pour extraire le 
manche du marteau dans les cas de fort rétrécissement ou d'atrésie 
de la membrane tympanique (démonstration). — Dans les cas de 
ce genre, on a tenté de tirer le manche du marteau avec un pe- 
tit crochet, afin de séparer ainsi les synéchies qui se seraient 
formées. Il faut faire remarquer ici que ces tentatives ne sont 
indiquées que lorsqu’elles ne donnent lieu a aucun traumatisme 
des parties voisines. Aussi, l’usage d'un petit crochet ne 
donne-t il pas les garanties nécessaires, tandis que, d’autre 
part, le but ne saurait étre atteint, lorsque, par précaution, on 
n’emploie pas une force suffisante. 

L. a comblé cette lacune par la construction d'un petit instru- 
ment qui produit la traction par une vis hélicoide. Le méca- 
nisme en est trés simple. Le manche du crochet réside dans un 
cylindre, ou il est ordinairement maintenu par un ressort. Si 
l'on serre la vis attachée au manche, le crochet se meut lente- 
ment a l’extérieur par des mouvements ascendants. On introduit 
le petit instrument de la main droite, suivant la forme de la ca- 
vilé, le crochet émoussé est inséré en arriére ou devant la 
courte apophyse et l'on tire doucement Je manche du marteau. 
Ensuite, on saisit le cylindre avec la main gauche, tandis que 
de la main droite on imprime les mouvements rotatoires. La 
dimension de la voie ainsi tracée est d’environ un millimétre. 

L. emploie linstrument depuis plus d'une année et il s’en est 
servi dans quatorze cas, dont six se sont notablement améliorés. 
Il ne s’est jamais produit de réaction inflammatoire, et, en rai- 
son de la guérison rapide de la plaie insignifiante de la mem- 
brane tympanique, l’opération peut étre fréquemment répétée 
chez le méme malade. Dans deux cas de récidive opératoire, 
lauteur pratiqua la ténotomie du tenseur du tympan, mais sans 
obtenir, par ce moyen, une amélioration appréciable. 


SOCIKTES SAVANTES 193 


22. Hansperc (Dortmund). — Démonstration de préparations 
anatomiques. — H. montre plusieurs préparations anatomiques 
démontrant les rapports topographiques du temporal avec les 
parties isolées du cerveau, en particulier avec le lobe temporal 
et le cervelet. En tout, l'auteur fait voir quatre cerveaux, 
durcis, en partie dans le liquide de Miller et en partie dans 
lalcool. 

Pour démontrer la situation, on place un cerveau durci dans 
le liquide de Miller, dans un crane macéré, dont la vodte a été 
enlevée, de facon a laisser voir presque toutes les circonvolutions 
cérébrales, et, en particulier, toute la surface externe du lobe 
temporal. Tous les centres corticaux, les centres des circonvo- 
lutions centrales, le centre moteur de la parole et le centre de 
l'aphasie amnésique, sont marqués par des traits coloriés, et l'on 
voit, par la, que ces centres ne peuvent ¢tre atteints par un 
abcés du lobe temporal, a l'exception du centre de la parole des 
circonvolutions temporales supérieures. Si l'abcés du lobe tem- 
poral provoque des accidents locaux, c’est par une action isolée 
sur le pédoncule postérieur de la capsule interne. 

Afin de montrer la situation du dernier par rapport au 
lobe temporal, on montre un autre cerveau sur lequel les 
hémisphéres ont été retirés si loin, que les ventricules latéraux 
avec la corne antérieure, inférieure et postérieure sont a nu, 
dun cété, par la section de la partie supérieure, l’on apercoit le 
corps strié et le thalamus opticus, la capsule interne est visible 
dans toute son étendue. Celle-ci est 4 lintérieur de la corne 
inférieure, ainsi qu’on le voit sur la préparation. 

Les relations de cette derniére avec la capsule interne sont 
particuliérement mises en lumiére par des coupes frontales ; 
dans ce but, on montre deux cerveaux durcis dans l’alcool, sur 
lesquels on a pratiqué une coupe frontale a travers la commis- 
sure postérieure du ILI* ventricule, formant presque une éten- 
due plane, que l'on croit formée par les deux conduits auditifs 
du crane ; par la, on voit que la corne inférieure est recouverte 
extérieurement par la capsule interne ; un abcés du lobe tem- 
poral, partant du segment tympanique, se développe ensuite a 
lintérieur, arrive au contact de la paroi externe de la corne in- 
férieure et menace de dilacérer celle ci, avant de provoquer les 
symptémes locaux. Nous aurions beaucoup moins d accidents 
locaux au cours des abcés du lobe temporal, si le tissu du ven- 
tricule n’avait pas plus de consistance que la substance blanche 
médullaire environnante, labcés a d’abord tendance a fondre la 
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masse blanche médullaire et A sy étendre, puis la situation 
anatomique défectueuse de la corne inférieure expose a ce que 
labcés cérébral la transperce sans avoir donné lieu a des mani- 
festations locales. Aussi doit-on recommander, s'il est possible, 
méme avant l’apparition des troubles locaux, de faire la trépa- 
nation, lorsque d'autres signes de pression intra-cranienne éle- 
vée (céphalalgie interne, papilles engorgées, etc.), produits par 
une suppuration auriculaire, nous engagent & diagnostiquer 
vraisemblablement un abcés cérébral. 

Panse (Dresde) ne croit pas 4 Ja propension qu’ont les abcés 
cérébraux a crever dans les ventricules, car les symptémes pro- 
gressifs sont rares. Chez un malade observé a la clinique otolo- 
gique de Halle, un hémisphére entier était converti en bouillie 
purulente, sans qu’aucun signe edt révélé Vabcés ou le lieu 
d’éruption. 

Jansen (Berlin) dit avoir observé plusieurs cas d’abcés étendus 
du lobe temporal tout entier, saus manifestations locales. 

Jot. (Gotha) croit que les symptémes compressifs dépendent, 
non de l'importance de l'abcés, mais de l'edéme cérébral, aussi 
les abcés étendus (comme dans le cas de Panse), peuvent-ils ne 
provoquer qu'une légére compression. L’indication opératoire 
dépend de aspect clinique et il ne faut jamais attendre l’appa- 
rition des symptémes locaux. 

Hansperc répond a Panse que l’abcés ne pénétre pas dans 
tous les cas dans le ventricule, mais toutefois dans l’abcés du 
lobe temporal, la pénétration se produit dans la corne inférieure 
avant l'irruption des désordres locaux. 

23. Reinsarp (Duisbourg). — Démonstrations. — L’auteur 
montre d’abord un limagon exfolié pendant la vie et donne une 
description compléte de l'observation. Femme de 37 ans, qui, a 
la suite d'une rhinite aigué, souffrit pendant 10 ans d’une otite 
moyenne suppurée gauche, qui présenta, trois semaines avant 
Youverture, les premiers accidents sérieux : douleurs de téte et 
d'oreille, vomissements, vertige. Trois mois aprés la perfora- 
tion, il survint subitement une parésie faciale, on rouvrit l’apo- 
physe mastoide, et on trouva la paroi médiane de la caisse 
beaucoup plus cariée que lors de la premiére intervention : au 
cours de la cicatrisation, on dut, a plusieurs reprises, soit 
extraire, soit cautériser les granulations de la paroi médiane de 
la caisse, jusqu’a ce qu’a l'occasion d'un changement de panse- 
ment, six mois aprés l'apparition des premiers symptémes laby- 
rinthiques, on retira le limacon séquestré dans une circonvolu- 
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tion et demie ; au bout de trois semaines, on enléve un fragment 
détaché de la paroi médiane osseuse de la cavité tympanique, et 
aprés un traitement prolongé pendant prés d’une année, la gué- 
rison survint avec une épidermisation parfaite et de la séche- 
resse. R. croit que ce cas démontre qu'il faut attribuer l'inflam- 
mation labyrinthique suppurée a une olite moyenne suppurée, 
et, vraisemblablement, au cours de la labyrinthite, il s'est formé 
du cété du conduit auditif externe une occlusion par le tissu 
cicatriciel, qui a empéché la pénétration de la suppuration a 
Vintérieur du crane. 

R. présente ensuite une calotte cranienne en lin avec de 
grandes ouvertures laissant passer les oreilles, pour les trépa- 
nations ; ce moyen permet de maintenir aisément les cheveux 
non rasés, surtout chez les femmes. 

Enfin, auteur montre un billot qu'il place sous la téte du 
malade pendant lanesthésie, afin d’y faire reposer la moitié de 
la téte sur laquelle on n’opére pas. 

Panse (Dresde) présente des serviettes qui sont formées de la 
moitié d'un mouchoir et portant a leur tiers inférieur un trou 
sans marge, de la dimension d'un otoscope. Aprés stérilisation, 
on les applique sur loreille et la téte du malade et l'on intro- 
duit le spéculum dans le conduit auditif a travers le trou. On 
peut ainsi désinfecter sans toucher au pavillon de l’oreille et a 
son entourage, et préserver les vétements du  malade des 
souillures produites par le sang, la pierre infernale, l’iodo- 
forme, etc. 

24. Brizcer (Breslau). — Sur le carcinéme de l'oreille externe 
(démonstration). -- B. fait voir la photographie stéréoscopique 
et le temporal d'une femme ayant succombé 4 un cancroide de 
la moitié droite de la téte, remontant a plus de 20 ans. Pendant 
des mois, on percevait des pulsations étendues de la dure-mére 
sur les bords d'une grande partie du temporal nécrosé. Pendant 
l'abduction, on trouve une grande lacune dans l’écaille et le tiers 
latéral de la pyramide ; le conduit auditif était détruit jusqu’d 
une petite distance de la paroi postéro-inférieure, on distinguait 
netlement la caisse et l'antre. Du edté de la fosse cranienne 
postérieure et médiane, le crane était largement ouvert. Le si- 
nus transverse était totalement oblitéré, et la veine jugulaire 
thrombosée, 

En opposition au dernier cas, je citerai observation d'un 
cancroide primitif de l'organe auditif 4 marche rapide dont 
Vauteur montre les coupes microscopiques. Ici, on énucléa le 
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conduit auditif, aprés avoir décollé le pavillon, et l’on retira une 
glande enflammée sur l’apophyse mastoide. Le périoste mastoi- 
dien présentait des infiltrations cancéreuses, les os étaient 
intacts ; dans la cavité tympanique on trouva une suppuration 
muqueuse chronique et aucun rapport avec la néoformation du 
conduit auditif. Récidive au bout de quatre semaines. 

B. énumére les difficultés du diagnostic, et le peu de poids 
qu’a souvent l’examen histologique. Dans le premier cas, l'exa- 
men des parties excisées ala surface de la tumeur démontra 
seulement l’existence de tissu granuleux. En plus, le pus auri- 
culaire contenait des bacilles, qui, 4 la teinture, ressemblaient a 
des bacilles tuberculeux, mais, colorés dans l’alcool, paraissaient 
des bacilles smegma tels qu’on en rencontre dans la sécrétion de 
Yoreille et en particulier dans le cholestéatome. L’auteur 
rapporte ensuite un cas od examen histologique d'une parcelle 
de tissu excisé révéla un angio-sarcéme, qui, au début, offrait 
Vaspect dune néoformation maligne ; la marche ultérieure de 
Paffection confirma l'opinion émise aprés l'examen histologique, 
et l’on fut assuré de la bénignité de la tumeur. 

Kretscumann (Magdebourg), met en évidence la difficulté du 
diagnostic du carcindme de loreille moyenne ; il faut envisager 
ici, non seulement l'examen microscopique, mais encore les 
symptémes cliniques. 

25. Beckmann (Berlin). — Présentation d'un instrument pour 
opérer l'amygdale pharyngée ; amygdales pharyngées excisées. — 
L’instrument de B. est analogue a celui de Gottstein, mais tou- 
tefois il n’a pas le manche recourbé, les branches sont carrées 
et forment un angle plus grand avec le manche. On sépare d'un 
seul trait l’'amygdale pharyngée du fibro-cartilage basilaire et 
de la paroi pharyngée postérieure. B. a pratiqué l'opération 
dans environ quatre mille cas, et il croit que dans 95 °/, des 
cas, chez des enfants au-dessous de 12 ans, le catarrhe nasal et 
les suppurations sont provoqués par l’amygdale pharyngée, de 
méme que les affections de l’oreille moyenne; de sorte que B. 
traite par excision de lamygdale pharyngée les suppurations 
aigués et chroniques, l'exsudat de loreille moyenne et le dépla- 
cement des trompes ; seules, les suppurations compliquées dues 
soit A la scarlatine, soit A la rougeole, sont justiciables d’un 
traitement spécial. Il faut, méme chez les nourrissons, retirer 
lamygdale pharyngée hypertrophiée, dés qu’apparaissent les 
premiers signes d'une olite moyenne. 

Notrenius (Bréme), recommande d’opérer sous |'anesthésie, 
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car on peut ainsi mieux contréler avec le doigt si toutes les 
parties malades ont été extraites. 

Horrmann (Dresd@), pense qu’il ne faut pas compliquer par 
l'anesthésie les opérations inoffensives. 

Jo¥. (Gotha), préconise l’anesthésie éthylique qu'il a employée 
soixante fois depuis dix-huit mois. Par ce procédé, l’excitabi- 
lité réflexe n’est pas entiérement abolie et il n’est jamais sur- 
venu d’asphyxie. 

Brigcer (Breslau), cite les idées de Trautmann et Dieulafoy sur 
la relation existant entre l’hypertrophie de l’amygdale pharyngée 
et la tuberculose. Avant la publication du travail francais, B. 
avait entrepris des examens histologiques et des inoculations 
avec les amygdales pharyngées hyperplasiques excisées, et il va 
faire continuer ses expériences sur une plus vaste échelle par 
le Dt Marx, son assistant: les résultats en seront publiés ulté- 
rieurement. 

Wats (Bonn) pense que l'instrument de Beckmann est excel- 
lent pour les hypertrophies simples de l’amygdale pharyngée, 
mais il doute qu'il puisse servir 4 enlever en une séance les 
amygdales affectées de dégénérescence papillaire ; dans ce der- 
niec cas, il faudrait recourir 4 des interventions réitérées, et 
alors n'importe quelle méthode conduirait au but. 

Sracke (Erfurt), dit qu'il a opéré des centaines d’amygdales 
pharyngées sous anesthésie, par les anciens procédés qui étaient 
douloureux. Depuis que S. emploie l’instrument de Schiitz, il 
considére T'anesthésie comme superflue, car elle effraye plus 
las enfants qu'une courte opération qui est presque indolore, et 
que les enfants plus agés supportent encore mieux grace a la 
cocaine. 

Wace se loue également de linstrument de Schiitz. 

V. Wixb (Francfort), fait observer que l'instrument de Schiitz 
présente l’inconvenient de sectionner seulement l’amygdale pha- 
ryngée et de ne pas enlever complétement les parties fibreuses 
environnantes, car le couteau est éloigné des os par les 
branches épaisses. 

Kayser (Breslau), pense qu’on ne doit employer l’anesthésie 
que lorsque l'on aaffaire 4 de grands enfants absolument indo- 
ciles ; les petits enfants peuvent étre maintenus dans la position 
voulue. K. croit 4 la fréquence des récidives; peu de temps 
aprés Vextirpation d'une amygdale pharyngée hypertrophiée, 
on trouve avec le doigt et le miroir tout l'espace libre, mais au 
bout d'un ou deux ans lés excroissances reparaissent. Pour la 
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tuberculose K. fait allusion aux récentes expériences dans les- 
quelles le bacille tuberculeux a été trouvé»dans la sécrétion 
nasale normale. 

Hartmann (Berlin), est d’avis qu'on ne doit recourir a l’anes- 
thésie que pour des enfants poltrons, mais que celle-ci doit étre 
légére, afin que les enfants réagissent encore dans ces condi- 
tions, c’est un moyen absolument inoffensif. A propos des di- 
vers procédés opératoires, H. considére lopération a l’anse 
comme préférable pour les enfants déja grands, car il n'y a pas 
de perte sanguine. Le serre-neud enléve l'amygdale hypertro- 
phiée dans sa totalité, toutefois moins la base fibro-cartilagi- 
neuse. 

Beckmann répond qu'il n'a jamais eu besoin d’anesthésier. 
Ordinairement, les affections nasales, chez l'enfant, dépendent 
d'une maladie de l'amygdale pharyngée, et si l’opération n’ap- 
porte aucune amélioration, c’est que l'on est intervenu insuffi- 
samment et il faut recommencer l’opération ; par exception, on 
trouve comme causes les déviations, les crétes, les polypes, les 
corps étrangers, la syphilis. A propos des rapports entre l'amyg- 
dale pharyngée et les végétations adénoides, B. pense que ces 
derniéres, connues comme pharyngite granuleuse, peuvent re- 
gresser aprés une opération soigneuse de l’amygdale pharyngée ; 
les luettes descendantes mentionnées dans la discussion ont 
été considérées par B., tant sur le cadavre que sur le vivant, 
comme des feuillets détachés recouverts de fortes proliférations 
de l'amygdale pharyngée. L’opération par l’anse a travers le 
nez est impossible, selon B., car les masses compactes de 
l'amygdale pharyngée sont souvent insaisissables avec le serre- 
neud, et que, dans d'autres formes, le cartilage fibreux ne peut 
étre extrait. B. pense de méme & propos de I’intervention digi- 
tale, ici, souvent le tissu est déchiré, ce qui produit une sur- 
face irréguliére de la plaie exposant a une infection. 

ZauraL (Prague), au contraire de Beckmann, dit que dans des 
centaines de cas il a enlevé sur des enfants de 8 4 10 ans des 
amygdales molles et friables avec le doigt ; pour les enfants 
plus grands il emploie le couteau annulaire de Gottstein. 

BrigecER communique ses réflexions 4 propos des remarques de 
Kayser sur la tuberculose et il donne la préférence a la curette 
de Trautmann pour l’extirpation des amygdales pharyngées 
hypertrophiées. 

26. Leurgat (Halle-sur-Saale). — Démonstration de deux coupes 
de cholestéatome. — Dans les deux cas, il s’agit de tumeurs 
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revétues Al'intérieur d’épithélium pavimenteux, et a l’extérieur 
de minces couches de tissu cicatriciel. 

Panse (Dresde) dit qu'il connait le malade dont provient la 
seconde préparation ; dans ce cas l’épiderme s’était propagé 
dans le trajet de la cheville de plomb ; puis il survint la forma- 
tion artificielle de cholestéatome citée par Zaufal. 

27. Kayser (Breslau). — Présentation d'un appareil mesurant 
exactement la perméabilité de l'air & travers le nez (rhinométre). 
— L’appareil consiste en un soufflet, qui aspire avec une force 
égale une certaine quantité d'air. A la partie inférieure du 
soufflet est attachée une tige supportant en haut et en bas un 
chassis qui peut presser sur un levier 4 branches inégales, A 
Vextrémité de la branche la plus longue on insére une lame 
horizontale, en face de laquelle se trouve une burette graduée 
placée contre l’étroit orifice d’ot s’échappe lair. Une fois le 
soufffet fermé le chassis inférieur agit par en bas sur le long 
bras du levier et la burette est fermée. Dés que le soufflet 
s'ouvre, le bras du levier se renverse et l'eau s’écoule du point O 
de la burette, jusqu’a ce que le soufflet ait atteint une certaine 
dilatation et que le chassis supérieur par une pression sur le 
petit bras du levier ait renfermé la burette. En regardant sur la 
burette la quantité d’eau écoulée, on peut évaluer a 1/15 ou 
1/20, la durée du courant produite par l’air inspiré par le 
soufflet, sitét que l'on a empiriquement décidé, combien de 
temps a duré la descente de l'eau de O jusqu’au point gradué 
de la burette. Si l'on introduit ouverture du soufflet dans la 
bouche par un tube et une canule de verre, ainsi ouverture du 
soufflet pousse lair 4 travers le nez dans le soufflet, et la durée 
de ce courant aérien donne la mesure de la perméabilité du 
nez. 

28. Zaurat (Prague). — Présentation d'instruments pour déga- 
ger les cavités de l’oreille moyenne. — Z. fait remarquer d’abord 
que la plupart de ces instruments ne sont pas de son invention, 
mais qu'ils servent depuis longtemps aux chirurgiens. 

Il présente des gouges de dimensions diverses, décrites dans 
son mémoire (Archiv. f. Ohrenheilk. xxxvu). Il y fit adapter 
des manches de buis, de facon 4 ce qu’on put les faire bouillir 
daus une solution de soude et d’acide carbonique. Ensuite Z. 
montre la pince de Luer dont il se sert ordinairement. Ila con- 
verti l'ancienne pince droite de Luer en un instrument a bran- 
ches coupantes légérement recourbées, qui se préte mieux en- 
core A l'extraction de la partie épitympanique et quand l’espace 
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est restreint, comme chez les enfants. La pointe de la pince suffit 
a morceler les os en petits fragments. 

Liauteur fait voir une cureffe se prétant admirablement a 
Venlévement des membranes postéro snpérieures de la paroi du 
conduit auditif, cet instrument se trouvait parmi les instruments 
chirurgicaux etil est dd A Gutsch. Enfin les curettes en forme de 
ceur pour vider la caisse et l’antre, et la sonde courbée a angle 
droit, tout en acier. 

Le Prof. Kuan (Strasbourg) a été empéché par une _ indisposi- 
tion subite de venir lire ses communications annoncées sur 
les tumeurs syphilitiques du nez et le carcinéme de l'oreille 
externe ; les manuscrits ont été adressés 4 la Société et ils ont 
paru in-extenso dans les comptes-rendus. 

Il faut mentionner encore qu’a l’issue de la réunion il a été 
présenté un grand nombre de préparations et divers instruments 
oto-rhinologiques. 
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Etude sur l'anatomie et la pathologie des cellules ethmoidales, 
par Rancuanet (Thése de doctorat, Paris 1893). 


La partie anatomique de cette thése renferme une division 
nouvelle des cellules ethmoidales que l’auteur range en trois 
groupes. Le premier est constitué par un ensemble de cellules 
plus spécialement en rapport avec le sinus frontal et s’ouvrant 
dans la gouttiére de l'infundibulum. Le second, ou groupe de la 
bulle, comprend des cellules s‘abouchant dans la partie la plus 
élevée du méat moyen (gouttiére de la bulle ethmoidale). Le 
groupe postérieur s’ouvre directement et largement dans le 
méat supérieur. Cette division, basée sur plusieurs coupes et 
préparations sur le cadavre, exécutées par R., a un intérét médico- 
chirurgical, 

De toute la symptomatologie et la thérapeutique des ethmoi- 
dites, décrites par R., nous retiendrons surtout la revue critique 
qu'il fait du traitement chirurgical des empyémes ethmoidaux. 


= 
q 
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Quand la suppuration est récente, d’autre part, quand le dia- 
gnostic est hésitant entre un empyéme des cellules du groupe de 
linfundibulum et un empyéme de la bulle, R. préconise la ré- 
section du cornet moyen suivie de lavages méthodiques, 

Dans les cas d’ethmoidite ancienne, avec fongosités et carie 
étendue de l'ethmoide,le curettage s’impose : deux voies A suivre, 
nasale et orbitaire. La premiére présente une exécution difficile, 
a cause de l’hémorrhagie, de la profondeur a laquelle maneu- 
vre la curette, et des échappées dangereuses qu’elle peut faire. 
Elle est justifiée, cependant, dans l’empyéme limité de la bulle. 

Mais dans tous les cas de suppuration totale de l’ethmoide, 
dans les empyémes limités des groupes antérieurs ou postérieurs, 
dans les suppuration latentes avec nécrose de l’os planum ou de 
lunguis, on abordera l’ethmoide par la voie orbitaire, suivant la 
méthode déja préconisée par Gruening, Goris, Stewart. Cette 
route permet une exploration plus discréte des cavités malades, 
une plus grande facilité pour enlever les polypes, os cariés, etc., 
un meilleur drainage. Le seul inconvénient résulte d’une légére 
cicatrice au niveau de l’angle interne de l’eil. 

La technique opératoire est simple : incision large portant sur 
langle interne de l'orbite, décollement du périoste en dedans 
des voies lacrymales qui sont rejetées en dehors, mise 4 nu de 
lunguis, désinsertion du muscle de Horner et enfin décollement 
plus ou moins étendu de la lame papyracée. On effondre celle- 
ci a l'aide d'une curette, on nettoie, on lave, on draine et on 
termine par la suture des parties molles. Un point de repére 
précieux est fourni par le trou orbilaire antérieur qui limite 
les deux groupes antérieur et postérieur et permet l’évidement 
isolé de l'un ou de l'autre de ces groupes. 

Cette voie permettrait d’aborder les sinnsites sphénoidales 
compliquant les ethmoidites postérieures; il en est de méme des 
sinusites fruntales, si fréquemment associées aux ethmoidites 
chroniques. A cet égard l'auteur rapporte les heureuses tenta- 
tives faites par Jansen et Luc. G. LAURENS. 


Surdité labyrinthique et surdité verbale Contribution clinique a 
l'étude des aphasies dites sensorielles sous-—corticales, ainsi 
que de la compréhension de la parole chez les sourds muets 
possédant encore un reste d’audition, par D' C. S. Freunp 
(J. F. Bergmann, éditeur, Wiesbaden, 1895). 


L’auteur se propose pour but de démontrer que la conception 
usuelle de la surdité verbale doit étre élargie dans ce sens que 
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des lésions extra-cérébrales, telles que celles des organes ter- 
minaux du nerf auditif (affections labyrinthiques bilatérales) 
peuvent provoquer la surdité verbale tout en laissant une faculté 
auditive relativement intacte. 

Ce travail est basé sur des observations cliniques trés appro- 
fondies aussi bien au point de vue neurologique qu’au point de 
vue otologique. 

Aprés avoir donné les détails des symptémes de deux cas 
d’aphasie dite sensorielle sous-corticale, l’auteur discute la 
cause des phénoménes décrits. Nous avons deux malades qui, 
sans aucune paraphasie, peuvent spontanément s’exprimer avec 
clarté et avec une richesse vocabulaire peu commune, mais 
qui présentent de la surdité verbale, un affaiblissement des fa- 
cultés auditives ainsi que certains troubles de 1|’équilibre. 
L'apparition simultanée et la présence exclusive des trois parties 
de cette triade symptomatique engagent M. F. a rechercher si 
l'on ne peut pas attribuer 4 une Iésion unique commune la sur- 
dité verbale, les troubles de l’ouie, et les désordres de |’équi- 
libre. Aprés avoir rejeté l’application des théories de Lichtheim 
et de Freud aux cas qui l’occupent, l’'auteur conclut:« Un foyer 
pathologique unique ne peut étre admis, pour expliquer la 
triade symptomatique en question, que s'il siége dans le laby- 
rinthe. Toute autre interprétation doit supposer l’existence de 
plusieurs lésions siégeant 4 des points différents. » Bien plus, 
précisant davantage, l'auteur admet comme vraisemblable une 
hémorrhagie labyrinthique bilatérale. 

Reste & voir si une affection labyrinthique bilatérale peut 
avoir une influence uniquement sur la compréhension de la pa- 
role. Les publications pouvant jeter quelque lumiére sur cette 
question étant assez restreintes, M. F. entreprit des recherches 
sur des sourds-muets possédant encore quelque faculté audi- 
tive. Mais il s’agissait d’abord d’examiner s’il existe des résul- 
tats d'autopsie probants en faveur de lorigine labyrinthique de 
la surdité verbale. Or, H. Mygind qui a colligé toutes les modi- 
fications pathologiques trouvées dans l’organe de louie a l’au- 
topsie de sourds-muets, constatant que si l’idiotisme se compli- 
que de surdi-mulité, celui-la est une conséquence d'une affection 
cérébrale congénitale ou acquise, surajoutée a la surdi-mutité ; 
que le sourd-muet, d’intelligence normale, posséde un cerveau 
normal, arrive a la conclusion suivante: « La surdi-mutité doit, 
dans la régle, étre considérée comme la conséquence patholo- 
gique d'une affection labyrinthique. » 
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Suivent trois observations de sourds-muets auxquels restent 
encore quelques vestiges d’audition. Ces cas présentent une 
grande analogie avec les deux premiers. La aussi l’examen né- 
vrologique ne donne aucune preuve en faveur d'une lésion cé- 
rébrale ou dun trouble psychique, et, au point de vue otolo- 
gique, aucune altération périphérique ne se présente comme 
cause de la surdité, tandis que les résultats fournis par le dia- 
pason font admettre une affection labyrinthique bilatérale. 
M. F. admet donc que des troubles de la compréhension de la 
parole peuvent étre déterminés par des lésions labyrinthi- 
ques. 

Parmi les observations qui suivent, l'auteur reproduit le 
second cas d’Arnaud dont l’opinion a été réfutée par Freud qui 
refuse d’admettre une lésion intéressant les centres de la pa- 
role et de l’audition. 

Passant ensuite a l’établissement de la surdi-mutité et rappe- 
lant le manuel de v. Tréltsch, on peut dire que pour faire 
perdre la compréhension de la parole, il suffira d'une modifi- 
cation de l’organe auditif d’autant moindre que l'enfant sera 
plus jeune, et par conséquent moins développé au point de vue 
du langage. Ceci améne M. F. a faire l'éloge des exercices mé- 
thodiques de l’audition que le prof. Urbantschitsch est arrivé 
faire pratiquer systématiquement 4 Vienne et dont nous avons 
pu constater les brillants résultats. 

L. EGGER. 
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I, — OREILLE 


Sur une nouvelle soufflerie pour pratiquer la douche d’air, par 
Morpunco. (Bullet. delle malat. dell’ orecch., etc., 1895, n° 6.) 


Quand on administre une douche d’air selon le procédé clas- 
sique de Politzer, on rencontre, pour peu qu'on ne soit pas expert 
en la chose, toute une série de difficultés pour arriver 4 compri- 
mer la poire au moment précis o le voile se reléve, pour ob- 
turer complétement les narines, presser le ballon avec une force 
suffisante, ne pas blesser la muqueuse nasale avec l’extrémité 
de l'instrument, etc. Frappé de ces inconvénients,M. a cherché a 
construire un appareil qui mit le procédé de Politzer a la por- 
tée des médecins non spécialistes. 

Son appareil se compose essentiellement de deux parties ; une 
poire et un tube en caoutchouc. Le tube est renflé a l’une de ses 
extrémités, celle qui s’adapte a la poire ; l'autre extrémité est 
écrasée par une pince de Mohr. La poire est munie d'un jeu de 
valvules permettant, lorsqu’on la presse, de comprimer I’air dans 
le tube: sous cette influence, la partie renflée de celui-ci se di- 
late et arrive & présenter un volume supérieur a celui de la 
poire elle-méme. Si l'on vient alors 4 ouvrir la pince de Mohr, 
le réservoir d’air se vide instantanément. C’est cette décompres- 
sion brusque que l’auteur met a profit pour donner la douche 
d’air. Le tube étant muni d'un embout nasal, il suffit d’obturer 
les narines et de faire prononcer la voyelle a pour faire passer 
lair de l'appareil dans la caisse ; en gonflant plus ou moins le 
réservoir d’air, on gradue aisément l’impulsion ; enfin cet ins- 
trument est d'un maniement bien plus commode que la simple 
poire pour le malade qui doit se donner luieméme la douche 
dair. 

Cet appareil rappelle un peu celui de Lucee : la facon de s’en 
servir est pourtant différente. car tandis que Luce obtient, par 
ces pressions répétées de la poire, un courant d’air continu, M. se 
sert d'une décharge brusque et subite. On peut d’ailleurs obtenir 
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avec l'appareil de M. un courant dair continu, si l'on veut faire 
un cathétérisme par exemple: il suffit pour cela de supprimer la 
pince de Mohr et d’adapter au tube une canule nasale 4 lumiére 
trés petite. M. BOULAY, 


La fonction et le développement de la fonction des canaux semi- 
circulaires, par le D' Scnarer, de Rostock. (Zeits. f. Psych. 
und. Phys. der Sinnesorgane, anal. in Arch. of ofol., n° 4, 
1895). 


Les invertébrés ne présentent aucune trace de vertige immé- 
diatement aprés avoir subi la rotation sur le plateau tournant. 
A ce point de vue il y a un contraste trés net entre les vertébrés 
et les invertébrés, c’est-a-dire entre les animaux avec et sans 


labyrinthe. La rotation ne produit de vertiges chez les tétards que. 


lorsque le développement du labyrinthe est complet. =. Ls. 


Sur l'audition biauriculaire, par le D' E. Brocu, de Fribourg-en- 
Brisgau. (Arch. of ofol., no 2, 1893). 


Si deux diapasons vibrant a l’unisson (expérience de Le Roux) 
sont placés chacun devant une oreille, on percoit un son trés 
fort et plein ; si les deux diapasons sont placés devant la méme 
oreille le son est beaucoup plus mince et faible; si un des dia- 
pasons étant tenu devant une oreille, on approche graduellement 
le second de la deuxiéme oreille, le son est renforcé dans la 
premiére; enfin lorsque le deuxitme diapason est assez prés 
pour que les deux diapasons soient percus également, ils ne 
sont plus percus dans les oreilles, mais dans la téte formant 
ainsi un champ auditif subjectif. 

On a dit que dans ce cas i] n’y avait que l'addition de deux 
impressions mono auriculaires, mais il est possible aussi, comme 
le pense Urbantschitsch, qu'il s’y ajoute une excitation centrale 
subjective qui augmente l’intensité du son percu. Ce phénoméne 
de l'augmentation de l'audition par la perception biauriculaire 
pourrait servir dans la recherche de la surdité unilatérale si- 
mulée. 

La fonction la plus importante de |’audition biauriculaire est 
la direction des sons. Elle est plus parfaite dans les plans hori- 
zontal et frontal que dans le plan sagittal: dans les deux pre- 
miers elle dépend de la comparaison de l’intensité de perception 
de l'une et l'autre oreille, dans le troisiéme c’est l'influence du 
pavillon qui est prédominante. 


| 
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La qualité des sons importe pour notre appréciation de leur 
direction. Les sons soutenus et d'un timbre peu élevé sont loca- 
lisés plus exactement que les autres. Toutes choses restant égales, 
nous avons de la tendance a projeter un son faible en arriére et 
un son plus forten avant. Avec une seule oreille la direction des 
sons reste toujours assez peu précise, M. Ls. 


Sur la perte de la perception auditive d'une oreille, par Ferro. 
Aut. (Monatschr. fiir Ohrenheilk, p. 159, n° 5, mars 95). 


Sous le nom de perte unilatérale de louie lauteur décrit des 
troubles analogues 4 ceux qu’on observe parfois du cété de l'eil 
chez des sujets ayant des lésions légéres, une petite cicatrice de 
la cornée par exemple. Le malade ayant une oreille moins 
bonne (lésion catarrhale ou plastique), s‘habitue 4 n’entendre 
que du bon cote, dans toutes les circonstances de la vie, il arrivé 
ainsi & une perte compléte de l’audition. Le traitement de 
loreille malade est en général impuissant 4 ramener l'usage de 
Voreille malade. 

Dans les cas ot toute perception n’est pas abolie, l’auteur con- 
seille le traitement suivant : quinze a vingt fois par jour, boucher 
pendant deux atrois minutes loreille saine avec de la ouate et 
le doigt et s'‘exercer a percevoir nettement les sons avec l’oreille 
malade. PAUL TISSIER. 


De la toux auriculaire, par le D™' Max Breitunc (Deutsche medi- 
sin. zeit. 1895, n° 6). 


La toux réflexe d'origine auriculaire est connue depuis long- 
temps, mais les médecins n’y songent pas en général de sorte 
que l’auteur a eu l'occasion de voir toute une série de malades, 
soignés & tort et pour un début de tuberculose pulmonaire et 
tout a fait désespérés. L’examen complet du naso-pharynx et 
des oreilles, fait par principe dans tous les cas, permit de voir 
que des bouchons de cérumen obstruaient chez ces tousseurs 
le ou les conduits auditifs sans aucun trouble local; le nettoyage 
de l’oreille a dans tous ces cas rendu les patients a la santé. Le 
fait s’explique par la compression de la paroi postérieure du 
conduit auditif que traversent un filet du pneumogastique et des 
filets du trijumeau qui peuvent les uns et les autres servir de 
voie centripéte du réflexe de la toux. M. ON. W. 
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Des larves de mouche-bleue dans l'oreille, par le Dt H. Wirks. 
(Brit. med. journ., 1895, p. 779). 


Un homme éprouve des douleurs d’oreille, aussitét aprés une 
chute de cheval; il y a des bourdonnements, de la surdité, du 
vertige et un écoulement teinté de sang par le méat auditif. 
L’examen de l’oreille fait voir plusieurs corps blancs mobiles 
sur lamembrane du tympan; l'un d’eux est extrait a l'aide d’un 
forceps et reconnu comme larve d’une mouche-bleue, les autres 
sont éloignés par le lavage du conduit. Le tympan est blanchatre 
et trouble, une ulcération superficielle siége sur la paroi posté- 
rieure du conduit auditif, tous ces symptémes disparaissent ra- 
pidement. Le patient avait bien éprouvé déja depuis quelques 
temps des bourdonnements avec surdité, mais il en était si peu 
incommodé qu'il ne s’était pas occupé de son oreille jusqu’au 
jour ot la chute devint la cause d’accidents plus inquiétants. 

M. N. W. 


Traitement de l'otite externe circonscrite par le collodion sali- 
cylique, par le D' J. Dunn, de Richmond (Arch. of otol., n° 2, 
1895). 


L’auteur vante le collodion a l'acide salicylique dans le traite- 
ment de la furonculose et des mycoses de loreille externe. Il 
reconnait toutefois que cette application est douloureuse et qu'elle 
n’est pas sans danger, car si on badigeonne le tympan en méine 
temps que le conduit on peut avoir des perforations de la 
membrane. 


Suppuration de l’oreille moyenne droite et abcés cérébelleux a 
gauche, par M. C.gvetanp, de Philadelphie (Arch. of ofol., 
n° 2, 1895). 


Enfant de 6 ans, ayant une suppuration de l’oreille droite, qui 
est pris de douleurs, de vertiges et de vomissements. Quelques 
jours aprés on ouvre l’'apophyse mastoide sans résultat et lVen- 
fant succombe. 

L’autopsie révéle la présence d'un abcés en formation dans 
lhémisphére gauche du cervelet. L’auteur ne trouve a citer que 
trois faits de ce genre (Wilks, Prentiss, Knapp). 

Ce qui fait l’'intérét de cette observation c'est la persistance du 
sinus pétro-squameux droit qui était thrombosé et était le point 
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de départ de l’infection cérébelleuse. On sait que le sinus pétro- 
squameux silué,comme son nom l'indique,entre les portions pé- 
treuse et écailleuse du temporal. existe au début de la vie fatale 
et fait communiquer le sinus latéral avec la veine jugulaire. Il 
s oblitére habituellement, mais peut persister et, dans quelques 
cas rares, passe entre le conduit auditif externe et la cavité glé- 
noide pour venir s'aboucher dans la veine temporale. C’est 
d’ailleurs une disposition habituelle chez plusieurs animaux et 
notamment chez le chien (Quain) : 


Attaque épileptique chez un malade ayant subi l'opération de 
Stacke, par le D' Herzoc, de Chicago (Arch. of otol., n° 2, 
1893). 


Le contenu du mémoire est suffisamment indiqué par son 
titre, car auteur ne donne pas d’explication du fait qu'il décrit 
en détail. Chez un jeune homme de 149 ans, il se produisit une 
attaque unique, trés caractérisé, quinze jours aprés l’opération. 
Plasieurs mois aprés, il ne s'en était pas produit de nouvelle. 

M. Ls. 


Traitement du cholestéatome du rocher par une ouverture per- 
manente rétroauriculaire, par le Dt C. Reinnarn (Arch. of ofol., 
n° 2, 1895). 


Sur quatre-vingt ouvertures de l’antre faites en 5 ans et demi, 
Reinhard a trouvé vingt-cing fois des cholestéatomes dont treize 
terminés par la guérison. Sur ce nombre neuf sont guéris depuis 
44 4ans; les quatre autres sont en observation depuis 2 a 10 
mois. Il y a eu trois décés et quatre rechutes ; cing sont encore 
en traitement. 

Wegener a décrit au Congrés international de Berlin la mé- 
thode de Schwartze pour obtenir une ouverture permanente et 
suffisamment large au moyen de la transplantation d'un lam- 
beau pris sur le cuir chevelu. Reinhard aprés avoir briévement 
rappelé les diverses opérations préconisées contre les cholestéa- 
tomes, insiste également sur la nécessité d’obtenir cette ouver- 
ture permanente pour éviter les récidives. Lorsque la cavité qui 
contenait le cholestéatome s'est épidermisée, elle se remplit peu 
d peu de lambeaux épidermiques qui, tét ou tard, raménent la 
suppuration s'iln’y a de communication avec l’extérieur que par 
Yintermédiaire du conduit auditif externe. L’ouverture derriére 


ANALYSES 209 


loreille prévient cette complication puisqu’elle permet d’enlever 
facilement les membranes épidermiques 4 mesure qu’elles se 
forment. 

Il est trés difficile d’obtenir la béance de louverture par le 
drainage, la cautérisation, etc., mais on peut arriver 4 ce résul- 
tat soit en employant de larges lambeaux adhérents du cuir 
chevelu (méthode de Schwartze), soit par la transplantation de 
greffes, soit enfin en prenant le lambeau a la surface postérieure 
du pavillon, méthode que Reinhard préconise tout en reconnais- 
sant que les deux autres rendent des services. Nous renvoyons a 
son mémoire pour la description détaillée de son procédé. 

L’auteur dit qu'il faut chercher autant que possible & obturer 
la trompe d’Eustache, ce qui est une condition favorable. La 


durée du traitement pour obtenir une épidermisation compléte 
varie de deux 4 neuf mois. M. LS, 


Trois cas d’otite grippale avec abcés sous-duremériens, par le 
Dr Vutpivus, de New-York (Arch. of. ofol., n° 2, 1895). 


Dans ces trois cas il se développa une otite moyenne avec des 
symptémes trés aigus: l’issue du pus ne se faisant pas sufti- 
samment par la membrane tympanique, la suppuration envahit 
les cellules mastoidiennes, la fosse cérébrale postérieure, et, 
dans deux cas, la fosse cérébrale moyenne. Dans les trois cas il 
n'y avait que des symptémes mastoidiens et les collections sous- 
duremériennes et périveineuses ne furent trouvés que pendant 
lopération. — L’auteur recommande, pour éviter ces complica- 
tions, d’ouvrir largement le tympan au galvano-cautére. M, Ls. 


Déhiscence spontanée de la paroi du canal semi-circulaire supé- 


rieur, par le D' J. Dunn, de Richmond (Arch. of ofol., ne 2, 
1895). 


Trouvaille d'autopsie : il n’y avait rien de pathologique ni 
dans les oreilles ni dans le crane. Il s’agissait d'un négre. 

A droite, large déhiscence irréguliére 4 la jonction fibro-squa- 
meuse du temporal communiquant avec l’antre. A la partie 
interne vingt & vingt-cing petites déhiscences dont la plus 
externe communique avec l’antre, la plus interne avec l’attique. 
Enfin on voit une déhiscence transverse de 5 millimétres de 
long, occupant toute la paroi supérieure du canal semi-circulaire 
supérieur. Il y a aussi des déhiscences au-dessus du ganglion 
géniculé et de l’artére carotide. 
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A gauche, méme aspect général, mais la paroi osseuse est 
bien marquée et épaisse au niveau du canal semi-circulaire. 
M. LS. 


Sur la maladie de Méniére, par J. Gruser (Monatschr. fir 
Ohrenheilk, p. 181, n° 6, juin 18953). 


Il faut tout a fait repousser la dénomination de symptémes 
de manifestations de Méniére et ne désigner sous le nom de 
maladie de Méniére que le cas de lésions primitives du labyrinthe 
avec la triade symptomatique : vertiges allant jusqu’a la perte 
de connaissance et les vomissements, sensations auditives 
subjectives et dureté de louie ou surdité. Les lésions a évolution 
fébrile, la labyrinthite peut en étre facilement distinguée. Pour 
les autres lésions, la forme apoplectique pure, par celle que l’on 
peut désigner sous le nom de sécrétoires que l'on ne peut pas 
toujours différencier pendant la vie, on peut conserver la dénomi- 
nation de maladie de Méniére, et dans ceux ot l'on peut facile- 
ment saisir létiologie (traumatisme) on doit préciser davantage 
le diagnostic. IL exprime Vespoir que l’on isole bientét la forme 
sécrétoire et il insiste sur le réle joué par les annexes du 
labyrinthe. PAUL TISSIER. 


Teinture d'iode dans les otites suppurées chroniques, par F. P. 
Hower, (N. Y. Med. record, 6 juillet 1895. Discussion de la 
New-York. medical association). 


H. rapporte plusieurs cas d’otorrhées trés anciennes guéries 
en quelques semaines par des cautérisations a la teinture diode 
faites deux a trois fois par semaine. I] est souvent indispensa- 
ble d'élargir la perforation tympanique. L’iode qui pénétre par 
la trompe d’Eustache et donne dans la bouche un gott métalli- 
que n’a pas d'inconvénient. La teinture diode est bien plus ac- 
tive que le nitrate d'argent, le bichlorure et Viodoforme. La dou- 
leur qu'elle provoque est facilement tolérée. 

Hepburn a lui aussi obtenu de bons effets de la teinture diode 
dans des otorrhées tenaces avec membrane pyogénique. Pour 
faire cesser la cuisson qui suit le badigeonnage, il suffit de 
mettre dans loreille du coton qui arréte Vair. 

Payne recommande d'employer trés largement la teinture 
diode pour réussir. Dans les cas de granulations trés volumi- 
neuses, il emploie de plus le curettage et l'acide chloracétique. 
Il insiste sur le retour de la fonction auditive aprés le traite- 
ment par l'iode. 
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Quinlan dit que dans 80 °/, des cas c'est dans le naso-pharynx 
qu'il faut chercher, trouver et traiter l’affection cause de l’otor- 
rhée. 

Hower rapporte un fait 00 ni l’ablation des amygdales ni celle 
d'un cornet hypertrophié n’avaient guéri une otorrhée qui céda 
trés rapidement a la teinture d’iode. A. F, PLICQUE. 


Il. -- NEZ ET SINUS 


Sur I'évolution du sclérome des voies respiratoires, par Scunétrer. 
(Monats. f. Ohrenh, n° 5, p. 149, mai 1895). 


L’observation du malade en question, soigné pour la 
premiére fois en 1887 par Schrdtter (son affection remontait 
alors 4 7 ans), a été publiée plusieurs fois (Paltauf, Juflinger). Il 
s’était si bien habitué a se cathétériser lui-méme qu'il ne revenait 
que lorsque la géne devenait plus marquée. En 1890, il s’était 
formé au niveau de la partie inférieure de la canule un rétrécis- 
sement qui avait nécessité l'emploi d'une canule plus longue. 
En 1894 il vint mourir 4 la clinique de Schrétter, pale, maras- 
tique, avec dyspnée intense, expectoration abondante et fétidité 
de V’haleine. 

A Vautopsie on trouva du scléréme du nez, du pharynx, du 
larynx, de la trachée, s’étendant jusque dans les bronches ; de 
la trachéite et de la bronchite putride consécutives 4 une pneus 
monie avec gangréne pulmonaire ; dégénérescence amyloide 
(rate, reins). 

La maladie a duré 20 ans ; l’extension progressive de l’affection 
du nez vers la trachée et les bronches avait amené un état de 
marasme. La bronchite putride semble due a l’introduction du 
cathéter malpropre par le malade. 

Ce fait montre, outre la nécessité de l'antisepsie, l’effet remar- 
quablement favorable du cathétérisme dans le scléréme. 

PAUL TISSIER. 


Relations des maladies du nez et de ses annexes avec les maladies 
des yeux, par GrorGes Laurens (Gazette des hdpitaux, 7 sep- 
tembre 1895). 


Une observation de C. Ziem, en 1882, a été le point de départ 
de I'étude des troubles rhino-ophtalmiques, aujourd'hui bien 
connus yrace aux progrés de l'ophtalmologie et de la rhinologie. 
On peut les diviser en: a) réflexes, manifestation des nombreuses 
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névroses nasales, se traduisant principalement par des douleurs 
de la photophobie, du larmoiement, de l’asthénopie, quelquefois 
par du blépharospasme, de l’injection conjonctivale, rarement 
par de l'iritis, du goitre exophtalmique, du rétrécissement du 
champ visuel, etc. ; 5) inflammatoires ou infectieux. Tandis que 
les premiers relévent surtout de la rhinite hypertrophique, ceux- 
ci sont provoqués indistinctement par toutes les maladies des 
fosses nasales,du cavam ou des sinus, et Vinfection se fait ordi- 
nairement par les voies lacrymales. 

Plusieurs théories sont en présence- pour interpréter ces trou- 
bles. L’une, certaine, indiscutée : la théorie lacrymale. On ne sau- 
rait en effet nier la corrélation étroite qui existe entre une rhi- 
nite atrophique fétide, une dacryocystite et un ulcére infectieux 
de la cornée coexistant chez le méme malade. Dans ce cas, 
plusieurs modes d'infection : 1° obstruction mécanique du canal 
lacrymo-nasal (polypes, corps étrangers, etc,). 2° propagation 
infectieuse par continuité. Ici les voies lacrymales peuvent: a) 
étre affectées et retentir ensuite sur l’eeil, 5) transporter les 
germes microbiens directement sur la conjonctive, sans présen- 
ter elles-mémes de lésions apparentes (ozéne). Quant aux troubles 
réflexes, ils peuvent s’expliquer soit par la théorie nerveuse, les 
accidents oculaires étant dus a l’irritation des filets termi- 
naux du trijumeau nasal (E. Berger), soit par la théorie vascu- 
laire basée sur la turgescence du tissu érectile et la stase colla- 
térale cheminant des vaisseaux hypérémiés du nez vers l’intérieur 
du globe oculaire (C. Ziem). La thérapeutique devra s’inspirer 
de cette étude pathogénique et un traitement nasal approprié 
suffira souvent pour guérir a lui seul des lésions oculaires jusque 
la rebelles. a. L. 


Aspergillus glaucus dans les fosses nasales, par le Dt J. Dunn 
(Arch. of otol., n° 2, 1895). 


Chez un homme de 68 ans qu'il avait cautérisé deux fois a 
lacide chromique, auteur trouva sur les escharres des amas 
que les cultures et examen microscopique démontrérent étre 
déterminés par l'aspergillus glaucus. Le malade était diabétique : 
la végétation du champignon n’avait donné lieu 4 aucun 
symptéme. 

Dunn croit ce fait unique. Il conteste un cas de Schubert qui 
dit avoir trouvé l’aspergillus fumigatus dans le mucus nasal. Le 
cas de Siebenmann qui trouva un aspergillus ne prouve rien 
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car examen fut fait aprés la mort. Enfin, J. N. Mackenzie a 
trouvé l’aspergillus fumigatus dans l’antre d’Highmore. 
M. LS. 


Ostéome des fosses nasales ; crises épileptiformes ; abaissement 
du nez, ablation de la tumeur, guérison, par M. AvEenot (Lyon 
médical, 1895, n° 17 et 18). 


A loccasion de ladescription cas trés intéressant qu'il 
vient d’observer, l’‘auteur rappelle les travaux faits sur ce sujet 
par M. le prof. Poncet, M. le prof. Pollosson, M. Montaz. 

Il termine en résumant ainsi son étude : 

« Nous relatons une observation personnelle d’ostéome des 
fosses développé chez un homme de 25 ans environ, mais ayant 
manifestement débuté plusieurs années auparavant. Cette tumeur, 
développée sur le plancher des fosses nasales et fusionnée avec 
l'os par une large base d’implantation s’accompagnait de 
symptémes épileptiformes dont les relations de cause a effet 
sont discutables. On est trés autorisé néanmoins a admettre un 
réflexe nasal comme origine de ces crises d’épilepsie. 

« L’ablation de lostéome, en modifiant les conditions de sa 
circulation intra-cranienne ou en supprimant le foyer d'excita- 
tion, supprima temporairement les crises d’épilepsie. « La tu- 
meur osseuse parait appartenir au groupe des ostéomes ostéogé- 
niques, et se distingue des ostéomes ordinaires dont le signe 
caractéristiques est la mobilité. » L. EGGER, 


Sur la pathologie des polypes hémorrhagiques du septum, par 
Cart Bien (Monats. fiir Ohrenheilk, p. 187, no 6, juin 1893). 


Signalés par Lanze, dénommés par Schadewaldt, les polypes 
hémorrhagiques du septum sont rares, l'auteur en a observé 
deux cas. Si le nom est cliniquement commode, il n’est pas 
fondé le plus souvent au point de vue histologique., Il serait bien 
préférable, comme le dit Alexander, de donner a chaque cas le 
nom qui lui convient en se placant au point de vue anatomique. 

Le principal symptéme est hémorrhagie souvent abondante ; 
quelquefois les malades se plaignent d’obstruction nasale. La 
maladie atteint surtout les femmes. 

Elle a une évolution rapide, explosive (Schadewaldt). Il suffit 
de lire le résultat de examen histologique dans les deux cas 
de Bieh! pour s’assurer qu'il n’y a qu'une fort lointaine analogie 
avec la structure des polypes muqueux. 
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Dans les deux cas il s'agissait d’angiome caverneux vrai. Dans 
l'un diffus, dans l’autre encapsulé par une zone de tissu cone 
jonctif néoformé. A noter une prolifération abondante colossale 
de l’endothélium, particularité fréquemment notée au niveau des 
angiémes du foie. 

Peut-étre y a-t-il une relation entre ces tumeurs et les lésions 
de la muqueuse du septum qu'on trouve souvent dans les cas 
d’épistaxis dilatation vasculaire, léger soulévement de Ja 
muqueuse. Ce serait la lésion a son début. PAUL TISSIER. 


De la décortication de la muqueuse pituitaire comme mode de 
traitement de certains polypes muqueux des fosses nasales, 
par Beavsoieit. (Association frane. pour l’avancement des 
sciences, séance du 8 aout 1895). 


Si les polypes muqueux sont implantés en nappe, et que la 
muqueuse nasale soit hypertrophiée et parsemée de petites gra- 
nulations diffuses, l'emploi du serre-nceeud donne des résultats 
imparfaits. 

B. pratique dans ce cas la décortication de toute la muqueuse 
malade a l'aide de pinces spéciales ; ces manceuvres doivent étre 
faites avec grandes précautions au voisinage de la vodte des 
fosses nasales. Cing ou six séances suffisent pour oblenir une 
guérison compléte, 4 moins qu il n'y ait en méme temps une 
sinusité qui reclame alors un traitement approprieé. 

M. LERMOYEZ. 


lll. — LARYNX ET TRACHEE 


Recherches expérimentales sur 1a physio-pathologie des nerfs la- 
ryngés inférieurs, par Triritetti (Arch. ital. di laringol., 1895, 
fasc. 3). 


T. a institué deux séries principales d’expériences. Dans une 
premiére série ila excité électriquement le récurrent mis 4 nu 
par les méthodes ordinaires sur des animaux anesthésiés: le 
nerf s’est comporté comme un nerf exclusivement moteur ; l'ex- 
citation ne son bout central ne donnait lieu a aucun mouvement 
de l'une ou l'autre corde. 

Dans une seconde série d’expérience T. a produit une excita- 
tion électrique du récurrent sur des animaux non anesthésiés et 
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chez qui il mettait le larynx au jour par une méthode opératoire 
spéciale, En stimulant dans ces conditions le nerfintact ou le 
bout central du nerf préalablement sectionné, il obtenait une 
abduction des cordes principalement du cdté correspondant au 
nerf excité; en méme temps il se produisait des troubles respi- 
ratoires réflexes consistant en une inspiration forcée suivie 
d'une expiration brusque et bruyante. Lorsque l’excitation portait 
au contraire sur le bout périphérique, il se produisait une adduc- 
tion des cordes, comme dans la premiére série d'expériences. 
Pour expliquer ces résultats contradictoires, on peut admettre 
avec Krause, Burkart, Masini, quil existe dans le récurrent des 
fibres A action réflexe, dont le réle est empéché ou masqué dans 
les conditions ordinaires d’expérimentation par Vanesthésie de 
l'animal ; mais on est sans donte plus prés de la vérité en suppo- 
sant qu’il s’agit d'un simple effet expérimental, d’ailleurs inexpli- 
cable et di peut-étre a des différences dans lintensité et le 
rythme des courants dont on se sert. M BOULAY 
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De l'autoscopie des voies aériennes, par le Atrrep KirstEin 
(Deutsche med, Woch., 1895, n° 38). 


En examinant de trés nombreux malades l’auteur s'assure de 
plus en plus de la facilité de examen direct sans miroir chez la 
plupart des sujets. Il n’est pas rare de voir non-seulement le la- 
rynx et la glotte, mais jusqu’a la bifurcation de la trachée en dé- 
primant simplement la base de la langue 4 l'aide d'une spatule. 
L’autoscope de l’‘auteur se place par son bord antérieur dans le 
sillon glosso-épiglottique et permet de refouler la langue en bas 
et en avant; il faut que le patient penche son trone un peu en 
avant tout en relevant la téte, de telle sorte que l'axe laryngo- 
trachéal se trouve sur le prolongement de celui de la bouche. 
L’auteur exécute a de l’autoscopie les opérations intrala- 
ryngiennes courantes et pense que cette nouvelle méthode est 
destinée & rendre de grandsservices, pourvu qu’on veuille se 
donner la peine de se l’assimiler a l’égal de l’examen indirect au 
miroir, avant de la juger. M. N. W. 


Laryngite edémateuse chez un enfant de 15 mois a la suite de l'in- 
troduction d'un corps étranger dans le larynx. Intubation du 
larynx pendant vingt-quatre heures. Guérison, par Bonain (de 
Brest). (Revue des maladies de l’enfance, juillet 1895). 


Une fillette de 15 mois avale un fragment de noyau de prune 
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et aussitét est prise d'un violent accés de suffocation avec cya- 
nose du visage. Le spasme cesse, mais quelques heures aprés de 
nouveaux symptémes de sténose apparaissent et engagent B. a 
pratiquer l'intubation ; le tube est retiré au bout de vingt-quatre 
heures, l'enfant est soumis a des sublimations de calomel et 
quelques jours aprés tout était rentré dans lordre. 

B. pense que le corps étranger n’obstruait pas de facon consi- 
dérable la lumiére du conduit laryngo-trachéal, que par suite il 
avait toléré pendant quelque temps, mais il avait provoqué 
le développement d'une laryngite edémateuse causée par irri- 
tation des tissus. En pareil cas la trachéotomie est indiquée ; 
mais ici, le petit volume du corps étranger, le jeune d4ge de l’en- 
fant, les conditions dans lesquelles se présentait le petit malade, 
engagérent B. a intervenir par le tubage tout en se tenant prét 
pour la trachéotomie. Selon lui, l’edéme du larynx n’est pas une 
contre-indication a l'intubation. G. LAURENS, 
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Deux casde mort survenue au cours de pansements du larynx 
par J. GuescHELine (Gasetle hebd. médic. de la Russie mérid., 
1895, n°* 25 et 26). 


Deux cas de spasme glottique mortel consécutifs 4 des badi- 
geonnages du larynx 4 la cocaine. La mort est survenue trop 
vile pour pouvoir étre attribuer 4 lVintoxication cocainique : 
d’ailleurs, la marche des accidents ne rappelait enrien le tableau 
de cet empoisonnement. L’anteur attribue plutét ces accidents a 
une cause mécanique. Il suppose que chez le premier malade, 
_ atteint d’edéme de la glotte, le pinceau a amené un spasme 
glottique et l’'abduction consécutive n’a pu se faire a cause de 
laltération des muscles. Dans le second cas, il pense que le pin- 
ceau a rompu un abcés cricoidien et provoqué la chute du pus 
dans les voies aériennes. M. LERMOYEZ. 


Des manifestations laryngées au cours de la stomatite impétigi- 
neuse, par Rocaz (Congres de gynécologie et de pédiatrie, 
séance du 14 aout 1895). 


Les troubles laryngés qui accompagnent fréquemment la sto- 
matite impétigineuse n'ont pas encore été signalés. L’auteur a 
observé huit cas of cette localisation était des plus nettes. Ces 
troubles laryngés sont tous éphéméres ; ils ne surviennent 
qu'aprés l’apparition de plaques de stomatite et guérissent avant 
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elles, spontanément Ils se traduisent par de l’enrouement au- 
quel se joint parfois une petite toux étouffée, quinteuse ; 
rarement un peu de tirage pouvant faire croire au croup. 

La fréquence de cette complication de la stomatite est grande, 
l’auteur l’a notée huit fois sur vingt-et-un cas de stomatite im- 
pétigineuse qu'il a observés. Il croit qu'il s’agit seulement d'une 
congestion passagére de la muqueuse du larynx. Mt. LERMOYEZ. 


Tumeurs tuberculeuses du larynx, par le D' P. Crank, de Boston 
(Am, journ, of med, sc., mai 95). 


L’auteur donne un court résumé des observations publiées 
mais sa bibliographie est un peu incompléte. Il rapporte ensuite 
un cas chez une femme de 31 ans, sans signes pulmonaires, Il 
s’agissait d'une tumeur sessile, recouverte par la muqueuse, sié- 
geant dans le ventricule gauche et cachant en partie la corde 
de ce cété pendant la respiration. Aprés l'ablation cette tumeur 
ressemblait 4 un fibrome mais l’examen microscopique montra 
qu’on avait bien affaire 4 une tumeur tuberculeuse. M. LS. 


Sur l'état de l'épiglotte dans la paralysie unilatérale du récur- 
rent, par Wotrcanc Rémiscn (Arch. f. Laryng. u. Rhin. Bd Il, 
Heft 3, p. 377). 


Déja, pendant la respiration calme on peut constater des mo- 
difications de l’épiglotte dans des paralysies unilatérales du 
récurrent : aplatissement latéral (Traube), inclinaison et dévia- 
tion du cété paralysé (Traube), ou du cété sain (Turck). Dans 
trente-neuf cas, R. n’a rien constaté a l'état de respiration 
calme, sauf dans deux cas: légéres secousses musculaires sur le 
cété sain avec élévation pendant la respiration, déviation sur le 
cété sain, ce qui permet de dire que dans ces conditions |'épi- 
glotte reste normale d'une facon générale. Pendant la phona- 
tion, il est, au contraire, fréquent (27 °/,) de voir une déviation 
active sur le cété sain se traduisant tantét par un aplatisse- 
ment, tantét par un simple déplacement. Cependant, de nom- 
breux auteurs considérent la participation de l’épiglotte au 
processus paralytique comme rare (v. Bruns, v. Ziemmsen, 
Stork). Quelle est l’explication physiologique qui convient a ces 
cas ?Si le relévement de l’épiglotte est indépendant de la muscu- 
lature (élasticité), son abaissement et l’occlusion du vestibule 
laryngé est fonction musculaire et reléve surtout du m. ary- 
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épiglottique. L’opinion la plus répandue est que la musculature 
de l'épiglotte est innervée par le laryngé supérieur (branche 
interne). Cependant, en se basant sur la clinique, sur l’expéri- 
mentation et méme, sur la dissection attentive, certains 
auteurs ont altribué ce réle au récurrent. L’opinion éclective 
(Exner) est que l'innervation du larynx n’est pas la méme chez 
tous les individus. Cette opinion a pour elle un certain nombre 
de cas positivement établis et notés par les auteurs les plus 
compétents (v. Ziemmsen, Stérk,,Bresgen, Onodi, etc.). 

L’étude de l'épiglotte dans les‘ paralysies récurrentielles de- 
vait servir de contréle aux diverses opinions. Mais pour étre 
démonstrative, il faudrait qu'il y eut autopsie (ce qui est excep- 
tionnel). Dans deux cas (Ziemmsen, Brieger; on trouva une 
atrophie des muscles ary-épiglottique dans une paralysie récur- 
rentielle avec intégrité du laryngé supérieur. 

C’est la paralysie de Vary-épiglottique qui explique la dévia- 
tion vers le cété sain dans nombre de cas; dans ceux ot toute 
déviation fait défaut, il s'agit sans doute d'une anomalie d’in- 
nervation et opinion d’Exner y trouverait une confirmation. 
Le cas, rare de déviation vers le cété paralysé pent dépendre 
d'une raison analogue. PAUL TISSIER. 


Un cas de sarcéme du larynx compliqué de périchondrite, par 
Avex. Baurowicz (Arch. f. Laryng. u. Rhin., p. 409, Bd I, 
Heft 3). 


Le sarcéme du larynx se présente d’ordinaire sous Vaspect 
d'une tumeur a large base d'implantation, 4 surface lisse, a co- 
loration rouge vif. Il ressemble donc beaucoup a la périchon- 
drite. L’évolution d’ordinaire plus rapide veut étre trainante 
dans cette derniére lésion. Le diagnostic de sarcéme du larynx 
est donc délicat, surtout lorsqu’il siége au-dessous des pertes et 
méme l’examen histologique d'un fragment enlevé ne saurait 
donner la certitude (gommes syphilitiques). Dans le cas publié 
par B. tout parlait en faveur d'une périchondrite crico-aryténoi - 
dienne et ce n'est que par hasard que le diagnostic de sarcéme 
put étre posé. Il y avait les deux et c’est a ce titre que le fait 
méritait d’étre signalé. PAUL TISSIER. 
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NOUVELLES 


La Société laryngologique de Londres a constitué son bureau pour 
1896. Président: F. Semon ; vice présidents Cresswett Cuar- 
Symonps et A. HopGkinson; trésorier;: W. J. Watsuam ; bidblio- 
thécaire Ciirrorp Beate; secrétaire: W. R. H. Stewart et Saint- 
Tuomson ; conseil: J. B. Batt, F, W. Bevynertt, J. W. Bonn, Scans 
Spicer et Watson WILLIAMS. 


Le Dr Von Srein, de Moscou, a été nommé par la Faculté de méde- 
cine de cette ville, secrétaire du comité d’organisation des sections 
d’otologie, rhinologie et laryngologie, qui se tiendra 4 Moscou en 1897. 
Remarquons, a ce propos, que ces spécialités figurent au programme 
comme sousssections de la chirurgie au lieu de former des sections 
comme dans les Congrés précédents (Archivio Ital. de Otol. Rin. e Lar.), 


Le Congrés de ]’Association francaise pour l’avancement des sciences 
se réunira & Tunis du 1¢ au 4 avril 1896. La section des sciences mé- 
dicales sera présidée par le Dt V. Hanor. 


Le comité espagnol du monument & Wilhelm Meyer est composé de 
R. Borey, président ; L. SuNs, trésorier et KaRMINSKI, secrétaire. 


Le 6 janvier dernier se sont réunis, A Madrid, pour poser les bases 
du futur Congrés espagnol d’oto-rhino laryngoloige, les spécialistes 
dont les noms suivent: Cisneros, CompalRED, Barajas, GONZALEZ 
ALvarEz, UrnuNugELA, GonzaLes Campo, Horcasitas, TRAVER, CARRA- 
LeRO, Liorents, Ruepa, PEREZ Moreno, ToLtepo y Forns, 
tous madrilénes. 

En dehors de ces derniers, étaient représentés les Dt Marian, 
TgiLo, Gomez pE La Mata, Catvo Martin, VaLLepor, MARTINEZ Pa- 
cHEeco, Enriquez, Ropert, Romain ET LETAMENDI. 

On donna aussi lecture des adhésions des Drs Verpos, SuXe er Ro- 
QueER (Barcelone); Casanova, Bartuat y Barsera (Valence); PorTELA 
y Morgsco (Cadix); Sora y Lastra, Lasorpe, Macro, y Va- 
LENZUELA (Seville) ; Arresz (Bilbao) ; FuRUNDARENA Y CASTANEDA 
(Saint-Sébastien) ; Acuirre (Pampelune) ; Royo (Saragosse). 

Aprés avoir discuté quelques points, on nomma le Comité d’orga- 
nisation du futur Congrés, composé de MM. UruXvueta, Cisneros, Com- 
PAIRED, GoNzALEZ ALvargs et Ruepa y Forns, parmi laquelle on nom- 
mera un président, un secrétaire et un trésorier et qui se chargera 
des travaux préparatoires. 

Quelques contréres de province aideront le Comité de Madrid: 
Vervos (Barcelone) ; Sora y Lastra (Séville) ; Moresco (Cadix) ; Casa- 
Nova (Valence) ; Arnesg (Bilbao) ; FurUNDARENA 


AcuirrE (Pampelune); Royo Gatinpo (Saragosse); Santuiste (San- 
tander). 
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Vin pe Cuassaine (Pepsine et diatase). Rapport favorable de l’Acacé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives, 

BroMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fatiizéres. Approbation de 1’Aca- 
démie de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le 
flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 cen- 
tigrammes. 

PuospHaTINE Gatvizexs. Aliment trés agréable, permettant chez les 
jeunes enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique 
assimilable. Une cuillerée contient 28 centigrammes de phosphate. 

PoupRE LAXATIVE DE vicuy. (Poudre de séné composée).Une cuillerée 
& café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant, excellent re- 
méde contre la constipation. ay 

L'Eau pe ta Boursoue est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous Jes cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 

Grains vg C&ser. Poupre GRANULES FERRO-SULFUREUSES 
Tuomas. 

pe Guster, Caarei-Guyon, tonique et laxative, reléve les 
fonctions de ]’estomac et de |’intestin. 

So.urion er comprimeés Biancarp. (Exalgine). Contre la douleur 
principalement la dysphagie tuberculeuse. 


(Voir la brochure du Dr Désiré). 
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Lymphadénite rétro-pharyngée, par W. KE. Cassetperry (Extrait du 
Journ. of, the amer. med. ass. 20 septembre 1894). 

Polype nasal associé a l’ethmoidite ; traitement par Ja résection du 
cornet moyen, par W. E. Cassetperry (Extrait du N. Y. med. journ. 
24 novembre 1894). 

Electrolyse pour la réduction des éperons de Ja cloison nasale, par 
E. W. Cassecperry (Extraitdu N. Y. med. journ. 31 1895). 

Moyen perfectionné pour corriger certaines déformations nasales, 
par F. E. Hopkins (Extrait du N. Y. med. journ. 8 juin 1895). 

Observation d’déme aigu du larynx, par F. E. Hopkins (Extrait du 

Y. med. record, 19 octobre 1895). 

Contribution a l'étude de l’empyéme des sinus frontaux, par S. OrTEGA 
(Broch. de 111 pages, impr. P. Delmar, Paris 1895), 

Un cas de fibréme de la fosse nasale, par C. H. Knicut (Extrait du 
Manhattan eye and ear hosp. reports, janvier 1895). 

Trois cas de néoplasmes laryngiens, par C, H. Knicur (Extrait du 
N. Y. med. journ. 1¢* décembre 1895). 

Végétations adénoides par C. H. Knicur (Extrait 


des Intern. clinics, Vol. |, série 


Laryngite tuberculeuse, par C. H. (Extrait des Intern. clinics, 
Vol. IV, série IV). 


Note sur un nouveau cas d’atinomycose temporo-maxillaire. Consi- 


dérations cliniques, par A. Poncet (Broch. de 16 pages, Assoc. Typog. 
Lyon, 1896). 


Le Gérant : G. Masson. 
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